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R.  Clinica  Chirurgica  di  Modena  diretta  dal  prof.  6IUSEPPE  RUGGÌ 

l-joatSUL  METODO   INGUINALE 

NELLA 

CURA  RADICALE  DELL'  LRNIA  CRURALE 

PEL 

Dottor  CARLO  NASI  Assistente 


Dalla  maggioranza  dei  chirurghi  è  ormai  riconosciuto  che  il  me- 
todo Ruggi  per  la  cura  radicale  dell'ernia  crurale  gode  il  primato 
fra  tutti  gli  altri  consigliati  ;  e  la  verità  di  questo  mio  asserto  viene 
luminosamente  provata  anche  dal  fatto,  che  il  Durante  nel  suo  ma- 
gistrale trattato  di  Patologia  speciale  chirurgica  soltanto  quello  mi- 
nutamente descrive,  dichiarandolo  superiore  in  efficacia  ai  numerosi 
ingegnosissimi  processi  che  Italiani  e  Stranieri  allo  stesso  scopo 
idearono. 

Basato  sulle  leggi  stabilite  perchè  un'  ernia  possa  essere  radi* 
calmente  curata  su  sani  criteri  anatomici,  esso,  oltre  che  nelle  forme 
di  ernia  crurale  comune,  trova  sua  vera  indicazione  o  meglio  si  rende 
indispensabile  in  quelle  specie  contro  le  quali  nessun  altro  può  dare 
maggiore  garanzia  di  risultato.  Già  nella  sua  Pubblicazione  (1)  su 
questo  argomento  il  Ruggi  a  pagina  30  diceva:  «il  metodo  inguinale 
»  da  me  proposto  per  la  cura  radicale  dell'  ernia  crurale  trova  la 
»  sua  giusta  applicazione  anche  nelle  forme  anomale  ed^in  quelle 

>  complicate.  Anzi ,  a  confronto  degli  altri  metodi  e  dei  processi 
»  tutti  del  metodo  crurale,  il  mio  ha  la  superiorità  indiscutibile  di 

>  poter  agire  colla  massima  sicurezza  permettendo  di  vedere  esatta- 

»  mente  quello  che  si  deve  e  che  conviene  di  fare Anche  nelle 

»  ernie  che  si  fanno  strada  in  addietro  ed  al  di  sotto  dell'aponeurosi 
»  del  pettineo  (ernia  di  Cloquet)  e  nelle  cosi  dette  ernie  femorali  esterne 
»  ed  interne  del  Velpeau,  è  mio  convincimento  che  i  processi  del  me- 
»  todo  inguinale  possono  avere  una  favorevole  applicazione  y>. 


(1)  G.  Roggi.  Del  metodo  ingtuiiale  nella  cura  radicale  delKernia  crurale.  Bologna, 
Zanichelli,  1893. 
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Ed  è  soltanto  agendo  dal  di  sopra,  aprendo  cioè  il  canale  ingui- 
nale, che  il  chirurgo  si  trova  nelle  condizioni  più  favorevoli  per  to- 
llero una  condotta  conveniente  sia  contro  anomalie  arteriose ,  sia 
ancora  contro  forme  speciali  anomale  di  ernie. 

Troppo  nota  è  la  tecnica  del  metodo  in  discorso,  perchè  io  debba 
qui  aggiungerne  una  descrizione,  e  neppure  voglio  occuparmi  della 
bibliografia  dell'argomento  giacché  anche  in  lavori  recentissimi  fu  da 
altri  diligentemente  raccolta. 

È  mio  intendimento,  invece,  contribuire  a  confermare  il  valore 
del  metodo  suindicato,  sulla  scorta  di  due  casi  dei  quali  uno  non  re- 
cente ed  illustrato  da  fotografie  abbastanza  dimostrative  favorite  al 
mio  Maestro  dall'egregio  Dottor  Natale  Zoia,  Taltro  operato  dal  chia- 
rissimo Dottor  Benedetto  Schiassi  Direttore  per  la  chirurgia  nello 
Spedale  Umberto  di  Budrio. 

* 

Trascrivo  il  caso  del  Zoia  come  Egli  lo  descrisse  in  un  suo  la- 
voro inserito   negli   Annali  universali  di  Medicina  e  Chirurgia  (1). 

Zoli  G.  di  Magno  di  Cugino  sui  50  anni  ed  ernioso  da  tempo,  da  sé 
colla  mano  si  rimetteva  facilmente  un  tumore  alla  regione  crurale  destra 
senza  mai  curarsi  di  applicare  un  cìnto:  nel  settembre  1859  vide  quel 
suo  tumore  farsi  più  grosso  deirordinario  e  non  riuscendo  a  ridurlo  mi 
mandava  a  chiamare. 

Accertatomi  dello  strangolamento  di  un'  croia  crurale  destra  presen- 
tante un  tumore  del  volume  di  una  noce  più  elastico  che  fluttuante  lieve- 
mente rivolto  in  alto  misi  in  opera  il  taxis,  e  senza  fare  molta  pressione 
mi  riuscì  di  sorpresa  Tinaspettato  e  pronto  sfuggirmi  sottomano  della  tu- 
mìdezza  e  di  ogni  traccia  della  preesistente  ernia.  Non  mi  accorsi  dì  gor- 
goglìo. Dopo  pochi  minuti  riofermo  si  sentì  sollevato:  ma  trascorse  alcune 
ore  ì  sintomi  di  strozzamento  si  resero  di  nuovo  palesi,  e  dovetti  convin- 
cermi di  avere  fatta  una  riduzione  completa  in  massa,  stante  che  Tanello 
crurale  era  ampio  ed  accessibile  al  dito  esploratore,  il  quale  sentiva  dietro 
di  esso  un  tumore  tondeggiante  e  dolente.  Tentato  inutilmente  ogni  mezzo 
per  ottenere  che  venisse  fuori  proposi  Toperazione.  Feci  intervenire  il  col- 
lega dottor  Acheni,  al  quale,  esposto  il  caso,  dissi  di  volere  intraprendere 
il  taglio  dapprima  esploratore  poi  come  deirerniotomìa  appena  avessi  ri- 
conosciuto ed  estratto  quel  tumore.  Ma  a  nulla  valsero  le  parole:  l'am- 
malato si  rifiutò  e  dopo  36  ore  moriva. 

All'autopsia  si  osservò  nel  sito  ove  prima  della  riduzione  esisteva 
Ternia,  sotto  la  plica  falciforme  del  fascìalata,  l'esistenza  di  una  nicchia 
a  pareti  cellulari  e  vuote,  dell'ampiezza  corrispondente  al  tumore  retrospinto. 

Aperta  questa  cavità  si  notò  che  essa  aveva  pareti  lìscie  e  sì  prolun- 
gava approfondandosi  tra  la  vena  ileo-femorale  ed  il  legamento  di  Gim- 


(1)  N.  Zoia.    Studi  e   riflessioni    intorno  air  ernia  strozzai  a  in  massa 

Annali  universali  di  medicina  e  Chirurgia.  Ottobre,  1878,  Milano. 
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bernat,  nel  canale  crurale  lungo  2  centimetri  circa  e  largo  in  modo  da 
lasciar  passare  il  pollice.  Insinuandovi  un  dito  si  arrivava  al  tumore  er- 
nioso, inclinato  sul  di  dietro  della  branca  orizzontale  del  pube  e  sulla 
parete  posteriore  del  legamento  ora  nominato. 


l.  Art.  epigastrica  —  2.  Peritoneo  e  fascia  trasversalis  spostato  —  3.  Ernia  cruralo  ridotta  in 
massa  —  4.  Nervo  entrale  —  5.  Arteria  crurale  destra  —  6.  Aorta  —  7.  Cotone  nel  moncone  del- 
rintestino  —  8.  Vena  cava  ascendente  —  9.  Arteria  otturatoria. 

Nel  sito  ove  erasi  collocata  Femia  nota  vasi  uno  spostamento  del  pe- 
ritoneo parietale  per  uno  spazio  superiore  al  Folume  del  tumore  medesimo, 
per  cai  mentre  alfinterno  la  detta  sierosa  distaccata  dalle  pareti  ventrali, 
stava  immediatamente  alla  parte  convessa  del  tumore,  alKesterno  invece 
era  sollevato  posteriormente  come  stirato  dairestremo  interno  del  tumore 
stesso  continuandosi  col  sacco  erniario. 

Un  cingolo  strozzante  al  collo  iì  questo  stringeva   una  piccola  ansa 
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deirìntestino  gracile;  una  ecchimosi  delKansa  strozzata  le  comuoicava  nn 
inteDso  color  di  vino  e  consistenti  ne  erano  le  tonache:  quindi  liberata 
quesVansa  sarebbe  stata  suscettibile  di  funzionare. 

Con  una  pinzetta  potei  afferrare  il  tumore  e  con  facilità  stirarlo  p3r 
il  canale  crurale  alfinfuori.  Per  il  che,  l'operazione  non  avrebbe  trovato 
ostacolo  od  imbarazzo  alcuno. 

Mi  riesci  facile  poi,  attesa  la  lassezza  del  tessuto  cellulare  che  cir- 
condava quel  tumore,  il  ripetere  a  più  riprese  il  meccanismo  che  aveva 
permesso  la  riduzione  in  massa. 


Oltre  questa  descrizione  cosi  esatta  e  dettagliata,  il  Dottor  Zoia 
preparò  il  pezzo  anatomico  che  poi  oflfri  al  Prof.  Ruggi,  e  che  ora 
è  conservato  nel  Gabinetto  di  codesta  Clinica. 

È  appunto  la  fotografia  di  questo  preparato  che  qui  unisco,  per-  . 
che  parrai  illustri  il  caso  con  sufficiente  chiarezza. 

L'  altro  caso,  appartiene  come  dissi  ali'  egregio  Dottor  Schiassi 
ed  è  da  lui  ampiamente  descritto  in  una  pubblicazione  intitolata  : 
Note  di  Clinica  e  di  operativa  (1). 

Trattavasi  di  ernia  crurale  strozzata  :  l'operatore  si  accinse  ad 
eseguire  il  Metodo  Salzer-Novaro.  Aperta  la  fossa  dello  Scarpa  ed 
isolato  il  tumore,  apri  il  sacco  il  cui  contenuto  era  dato  da  un  en- 
tero-epiplocele.  La  metà  interna  del  sacco  era  occupata  dall'omento, 
il  quale  tenacemente  aderiva  al  fondo  del  sacco  stesso,  ed  un'  ansa 
di  intestino  tenue  congesto  di  colorito  rosso-bluastro  vi  era  com- 
pressa a  lato. 

Resecato  l'omento,  praticato  lo  sbrigliamento,  intestino  ed  omento 
varcarono  con  abbastanza  facilità  l'  anello  crurale  trascinando  però 
con  loro  una  piccola  porzione  di  sacco. 

L'avveduto  chirurgo  si  accorse  che  la  riduzione,  benché  sem- 
brasse, non  era  avvenuta  giacché  Ternia  scivolando  fra  il  connettivo 
grassoso  della  regione  si  era  convertita  in  properitoneale.  Ricorse 
allora  senz'altro  al  metodo  Ruggi  ;  potè  cosi  comodamente  dominare 
il  tumore  erniario  e  vedere  che  le  aderenze  fra  omento  ed  intestino 
colla  superficie  interna  della  sierosa  parietale  continuavano  anche 
al  di  là  del  colletto  del  sacco  e  si  opponevano  alla  libera  completa 
riduzione  degli  organi  fuoriusciti:  l'atto  operatorio  fu  condotto  a  ter- 
mine coU'applicazione  classica  del  metodo  Ruggi. 

Lo  Schiassi  trae  da  questo  caso  le  seguenti  conclusioni  : 

L  Le  aderenze  non  di  rado  riscontrabili  fra  visceri  erniati  e  parete 
interna  della  superficie  peritoneale  specialmente  negli  epiploceli  possono 
occasionare  la  formazione  di  ernie  properitoneali. 


(1)  Bologna.  Tipografia  Gambenni  e  Parmeggiani,  18^^. 
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li.  Non  è  diffìcile  che  queste  siano  create  anche  per  opera  di  un  taxis 
cruento  e  che  IMncidente  sfugga  all'attenzione  deiroperatore. 

111.  11  metodo  del  Ruggi  offre  la  sicurezza  di  avvertire  sempre  e  di 
evitare  quindi  la  gravissima  complicazione. 

*  ♦ 

Iq  questi  due  casi  che  ho  qui  riportato  trattasi  adunque  di  ernia 
properitoneale  :  quella  forma  che  va  anche  sotto  il  nome  del  Kroenlein, 
perchè  fu  da  questo  eminente  Chirurgo  con  ogni  diligenza  studiata 
ed  accuratamente  descritta  (1). 

L'ernia  properitoneale  tanto  crurale  che  inguinale^può  *  presen- 
tarsi variamente  costituita.  Essa  può  essere  data  da.  due  sacchi  di 
diverso  volume  comunicanti  fra  loro,  dei  quali  uno  esterno  (crurale 
od  inguinale),  V  altro  profondo  intraddominale  collocato  fra  il  peri- 
toneo parietale  e  la  fascia  trasversalis. 

Il  sacco  profondo  può,  alla  sua  volta,  assumere  varia  direzione' 
e  sede:  essere  cioè  situato  sul   prolungamento   dell*  esterno,    oppure 
deviare  lateralmente,   portarsi  indietro  della  branca  orizzontale  del 
pube,  od  ancora  airinterno  verso  la  vescica. 

La  formazione  del  sacco  properitoneale  può  provenire  da  una 
specie  di  diverticolo  sviluppatosi  dalla  parete  del  sacco  esterno  e  svol- 
gentesi  dietro  le  pareti  addominali  davanti  al  peritoneo  parietale  ; 
come  può  dai*si  che  essa  dipenda  direttamente  da  unjdiverticolo  pe- 
ritoneale: una  parete  di  questo  può  spingersi  in  avanti  attraverso 
l'orificio  crurale  dando  cosi  luogo  ad  un'ernia  crurale  propriamente 
detta  naturalmente  consociata  ad  ernia  properitoneale. 

Le  manovre  del  taxis ,  possono ,  come  nel  caso  osservato  dal 
Dottor  Zoia,  ridurre  l'ernia  in  massa  :  sacco  e  contenuto  essere  allora; 
insieme  respinti,  e  l'ernia  pur  rimanendo  sempre  strozzata  farsi 
properitoneale.  La  maggior  parte  degli  Autori  anzi  vorrebbe  che  in 
generale  le  cosi  dette  riduzioni  in  massa  dipendessero  dalla  presenza 
di  un  diverticolo  del  sacco,  di  una  loggia  annessa  vicina  al  colletto 
il  più  spesso  properitoneale,  entro  la  quale  il  taxis  spingerebbe  il 
sacco  coi  contenuto  invece  di  farlo   rientrare  nel  cavo  addominale. 

Avvenga  il  fatto  in  un  modo  o  nell'  altro,  al  momento  in  cui  il 
chirurgo  tenta  la  riduzione,  o  siano  già  prima  in  tal  modo  le  cose 
disposte,  si  comprende  che  tale  circostanza  è  gravissima  ed  esige 
una  cura  pronta  ed  efficace. 

Il  Kroenlein  là  dove  parla  dell'ernia  inguino-properitoneale  cerca 
di  delineame  anche  la  sintomatologia,  e  vuole  che  gli  stessi  sintomi 


(1)  Weitere   Mittheilaugen    aber    die    Heruia  ingalno-properitonealis .    KroenWin. 
Arch.  mr  Klin.  Chir.  1880,  pag.  548. 
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se  non  completamente,  almeno  in  buona  pa«*te  servano  per  la  dia- 
gnosi dell'ernia  cruro-properitoneale. 

Egli  dice  che  in  molti  casi  sarà  sopratutto  la  palpazione  che 
dimostrerà  anello  e  canale  liberi,  mentre  al  di  sopra  delfarcata  pal- 
pando profondamente  si  sentirà  una  massa  iormata  dal  tumore  er- 
niario anormalmente  situato. 

Non  è  improbabile  però  che  questo  stato  di  cose  rimanga  sco- 
nosciutOy  e  soltanto  al  momento  dell'atto  operativo  venga  scoperto;  o 
tanto  meglio  sarà  riconoscibile,  più  facilmente  curabile  usando  il  me- 
todo inguinale  che  condurrà  direttamente  sul  sacco  anomalo,  permet- 
terà di  vedere  bene  e  distintamente  i  suoi  rapporti,  cosa  che  riusci- 
rebbe assai  malagevole,  se  non  impossibile,  agendo  dalla  fossa  dello 
Scarpa. 

Osservando  la  tavola  che  rappresenta  il  caso  occorso  al  Dott.  Zoia 
risulta  abbastanza  chiaro  di  quanto  in  simili  casi  sia  facilitato  il  com- 
pito del  chirurgo  coU'applicazione  del  Metodo  Ruggi. 

Ora,  ammesso  che  questa  forma  anomala  di  ernia,  per  quanto 
rara  si  può  presentare  (1),  che  non  sempre  è  facile  il  diagnosticarla 
prima  che  il  bistori  Tabbia  scoperta  specialmente  se  formata  da  due 
sacchi,  che  costituisce  una  gravissima  complicanza,  è  evidente  di 
quanta  importanza  sia  per  il  chirurgo  possedere  una  certa  familia- 
rizzazione  col  metodo  inguinale  come  quello  che  fra  i  tanti  consi- 
gliati ed  usati  offre  le  maggiori  probabilità  di  successo. 

Il  Leyars  (2)  in  quel  suo  splendido  libro  —  Chirurgie  d'Orgence  — 
da  poco  dato  alle  stampe,  a  pagina  581  dice  : 

In  presenza  di  un  sacco  profondo  cruro-properitoneale,  di  un'ernia  del 
cieco  o  della  vescica,  ed  in  via  generale  in  tutti  i  casi  nei  quali  è  indi- 
spensabile farsi  del  largo,  quale  processo  si  seguirà  per  allargare  l'accesso, 
da  qual  lato  si  amplierà  Tanello  crurale? 

La  via  esterna  è  totalmente  interdetta:  è  la  regione  vascolare;  Tin- 
cisìone  liberatrice  non  potrà  portarsi  che  in  alto. 

Ed  è  noto  che  tanto  il  cieco  che  la  vescica  possono  riscontrai 
in  un  ernia  crurale.  L'Ansinn  (1)  ha  raccolte  22  osservazioni  di  ci- 
stocele  crurale:  di  queste  7  furono  riconosciate  perchè  la  vescica  fu 
aperta  durante  l'operazione,  8  volte  Terrore  fu  avvertito  o  perchè 
fistole  urinose  susseguirono  all'atto  operativo,  od  al  tavolo  anatomico. 
Anche  in  questa   circostanza  più  difficilmente  il  chirurgo    sbaglierà 


(1)  Casi  citati  dal  Berger.  (Trattato  di  Chirurgia.  Duplay  e  R©clu3.  Voi.  0.". 
pag.  191).  —  Woias,  Wiener  med.  Presse  1870.  Hai'on ,  Cori*.  Blatt  l'Ur  Schweizei* 
Aeizte  1885,  n.®  17.  —  Tansini.  Centrablatt  fQr  Chirurgie  1886.  —  Andrassy.  BeitrSge 
zur  Klin.  Chir.  1886..—  Wege.  Dissert.  inaug.  Cli.  Halle  1887.  —  Rossander  New-Jork 
med.  News  1885.  j. 

(2)  Leyars,  Chirurgie  d'Urgence.  Masson  et  Ci.  Editeurs,  18D9. 
{3)  An&inn:  Centralblatt  fUr  Chirurgie  N.  26.  1.^  Luglio  '\>9, 
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avendo  una  larga  breccia,  un  campo  d'operazione  libero  ed  aperto 
quale  si  ottiene  col  metodo  Ruggi. 

Un  caso  di  cistocele  crurale  occorse  al  Ruggi  slesso  operando 
uQ  ragazzo  di  12  anni  per  ernia  crurale  sinistra  (1). 

L'Operatore  aperta  la  fossa  dello  Scarpa  trovò  il  sacco  senza 
colletto  e  l'apertura  del  canale  crurale  assai  ampia:  non  potendo 
farsi  un  concetto  esatto  apri  il  canale  inguinale  e,  fatto  uscire  per 
questa  via  il  tumore  erniario,  si  mise  in  grado  di  meglio  esaminarlo 
e  si  accorse  che  il  tumore  era  formato  dalla  vescica,  la  quale  spo- 
standosi lateralmente  usciva  all'esterno  priva  del  peritoneo. 

Questa  dimostrazione  non  sarebbe  stata  possibile  operando  sem- 
plicemente nella  fossa  dello  Scarpa  attraverso  il  canale  crurale. 

#  # 

Dissi  che  il  metodo  inguinale  dà  al  Chirurgo  una  certa  sicurezza 
anche  contro  le  anomalie  arteriose  che  possono  incontrarsi  nella  re- 
gione nella  quale  si  deve  operare,  e  delle  quali  le  più  frequenti  ad 
osservai'si  sono  date  dall'otturatoria. 

Le  statistiche  degli  Anatomici  dicono  che  1  volta  su  3  1'  ottu- 
ratrice  nasce  dall'epigastrica  nel  qual  caso  il  suo  decorso  può  essere 
obliquo  in  dentro  ed  in  basso;  passa  sulla  vena  crurale,  si  dirige  al 
canale  otturatore  decorrendo  lungo  la  superfìcie  posteriore  del  lega- 
mento di  Gimbernat  e  della  branca  orizzontale  del  pube. 

Qualora  esista  un  ernia  crurale  l'arteria  circonderà  naturalmente 
il  collo  del  tumore  in  maggiore  o  minore  proporzione  a  seconda  delle 
piccole  varietà  cui  può  andare  soggetta  questa  sua  anomalia  di  origine. 

Quain  (2)  in  101  casi  in  cui  l'otturatoria  proveniva  dall'epiga- 
strica ha  riscontrato  che  47  volte  teneva  il  decorso  suaccennato,  ed 
il  Cloquet  (3)  in  250  cadaveri  ha  potuto  constatare  che  la  detta  ar- 
teria 168  volte  presentava  rorigin3  normale,  56  volte  nasceva  dal- 
l'epigastrica in  ambo  i  lati,  28  volte  da  un  lato  solo,  e  finalmente 
6  volte  originava  dall'arteria  crurale. 

Sta  di  fatto  però  che  nonostante  le  sue  anomalie  l'otturatoria 
è  stata  raramente  lesa  in  seguito  airerniotomia,  e  che  usando  inci- 
sioni multiple  e  superficiali  anziché  una  sola  e  profonia  riesce  sempre 
più  facile  evitare  il  pericoloso  inconveniente;  ma  è  altrettanto  vero 
che  ci  porremo  ancora  più  al  sicuro  da  questa  complicanza  quando, 
api'endo  il  canale  inguinale,  ci  metteremo  in  grado  di  meglio  cono- 
scere e  distinguere  i  rapporti  anatomici  presentati  dai  vari  organi 
contenuti  nella  regione  in  discorso. 


(l\  O.  Rngg»  loc,  cìt. 

(2)  Testai.  Trattato  di  anatomia  umana. 

(3)  Hirtl.  Anatomìa  dell'uomo,  pag.  820, 
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*   * 


Il  metodo  Ruggì  adottato  su  larga  scala  ha  sempre  pienamente 
corrisposto:  si  è  dimostrato  di  facile  esecuzione,  e  si  è  acquistato, 
ripeto,  il  primato  fra  tutti  gli  altri  metodi  e  processi  immaginati  allo 
stesso  scopo. 

Vi  fu  chi  volle  modificarlo  in  qualche  suo  tetnpo,  chi  espresse 
il  timore  che  le  aponeurosi  che  vengono  portate  a  contatto  non  fos- 
sero capaci  di  una  salda  e  duratura  adesione,  che  si  mostrò  preoc- 
cupato per  il  dubbio  di  probabile  ernia  inguinale  come  lontana  con- 
seguenza deirazione  che  si  esercita  sul  canale  inguinale  stesso. 

Gli  esperimenti  del  Giordano  dimostrarono  come  fossero  possibili, 
non  solo  ma  tenaci  le  adesioni ,  fra  fascia  pettinea  e  legamento  di 
Falloppio  e  ciò  fa  ragionevolmente  credere  che  altrettanto  avvenga 
tra  i  legamenti  di  Cooper  e  di  Falloppio  :  contro  Taltra  obiezione  poi 
ha  ormai  risposto  il  tempo. 

Aggiungo  infine  che  neir  ernia  crurale  libera  può  dirsi  riesce 
sempre  Tapplicazione  del  2.^  processo  (1)  vale  a  dire:  trarre  il  sacco 
in  alto  attraverso  il  canale  inguinale  senza  agire  dalla  fossa  dello 
Scarpa.  Una  incisione  rettilinea  di  pochi  centimetri  è,  nel  maggior 
numero  dei  casi ,  sufficiente  e  ciò  specialmente  quando  si  tratti  di 
donna  giovane  è  dal  lato  estetico  di  una  certa  importanza. 

Stavo  per  dare  alle  stampe  queste  ponhe  pagine  quando,  nel 
Resoconto  del  XIV  Congresso  della  Società  Italiana  di  Chirurgia  pub- 
blicato nel  supplemento  al  N.  10  di  questo  Periodico,  anno  1899,  ho 
Ietto  una  comunicazione  dell'egregio  Dottor  Bonomo  su  di  un  nuovo 
processo  di  cura  radicale  dell'ernia  crurale. 

Secondo  il  Bonomo  coi  metodi  fino  ad  ora  consigliati  non  si  po- 
trebbe ottenere  l'obliterazione  deiranello  crurale  e  sarebbe  assai  dif- 
ficile il  conseguire  affrontamenti  del  legamento  di  Falloppio  col  ri- 
vestimento fibroso  della  branca  orizzontale  del  pube.  Egli  perciò  ri- 
nunziando air  idea  di  abbassare  il  detto  legamento  sulla  branca  del 
pube,  si  serve,  per  la  chiusura  dell'anello  crurale,  della  fascia  tra- 
sversale; applica  sulla  superficie  posteriore  di  questa  fascia,  che  fa 
sporgere  introducendo  l'indice  di  una  mano  nel  canale  inguinale  e  spin- 
gendone in  basso  il  pavimento,  tre  anse  di  filò  che  passano  separata- 
mente da  dietro  in  avanti  sotto  il  legamento  di  Cooper,  ed  escono  sulla 
inserzione  pubica  dell'  aponeurosi  pettinea,  sulla  quale  poi  sono  an- 
nodate. 

L'A.  studiando  questo  suo  processo  sul  cadavere  ha  trovato  che 
la  fissazione  della  fascia  trasversale  sul  legamento  di  Cooper  riesce  più 
facile  applicando  le  anse  del  canale  inguinale,  e  per  ciò  ottenere. 


(1)  Raggi,  loc.  e 
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consiglia  di  dilatare  con  uncini  smussi  l'anello,  scoprendo  cosi  la  pa- 
rete posteriore  del  canale  inguinale  nella  sua  porzione  più  interna,  e 
se  non  è  facilmente  dilatabile  sbrigliarlo  un  po'  all'infuori  ed  in  alto. 

La  fascia  trasversale  può  essere  infilata  due  o  tre  volte  nel  go- 
mito di  ciascuna  ansa  e ,  se  occorre ,  si  può  comprendere  qualche 
fascio  dei  muscoli  piccolo  obliquo  e  trasverso,  per  avere  una  barriera 
più  resistente.  Ristretto  infine  l'anello,  l'operazione  è  completata  come 
con  gli  altri  metodi. 

In  questa  guisa,  conclude  TA.,  si  stabilisce  un  tramezzo  che  obli- 
tera l'apertura  superiore  dell'anello  crurale  molto  in  alto,  ciò  che  non 
si  ottiene  nemmeno  col  metodo  Ruggi. 

Questo  processo  consigliato  dal  Bonomo,  e  da  lui  eseguito  in  un 
caso  con  buoni  risultati,  parmi  non  regga  al  confronto  col  metodo 
inguinale  e  ciò  in  special  modo  perchè  non  è  immune  dal  difetto  ca- 
pitale e  comune  agli  altri  metodi,  di  non  permettere  cioè  una  com- 
pleta asportazione  del  sacco:  manca  quindi  ad  uno  dei  precetti  fonda- 
mentali sui  quali  deve  essere  basata  la  cura  radicale  di  qualsiasi 
ernia,  mentre  invece  lo  scopo  si  raggiunge  aprendo  il  canale  ingui- 
nale ed  agendo  come  il  Ruggi  consiglia. 

La  possibilità  di  adesione  del  legamento  di  Falloppio  al  rivesti- 
mento fibroso  della  branca  orizzontale  del  pube  è  dimostrata  oltre 
che  dagli  esperimenti  del  Giordano,  dai  risultati  ottenuti  col  metodo 
inguinale:  individui  operati  già  da  parecchi  anni  non  presentano  al- 
cuna traccia  di  recidiva  per  quanto  obbligati  a  lavori  faticosi.  Inoltre 
l'aponeurosi  trasversa  trovasi  in  un  piano  superiore  al  legamento  di 
Poupart  e  se  può  esseve  abbassata  e  portata  a  contatto  del  lega- 
mento di  Cooper,  ciò  dipende  soltanto  dalla  lievissima  sua  resistenza: 
l'adesione  e  l'avvicinamento  dei  legamenti  di  Poupart  e  di  Cooper  pre- 
senta certo  maggiore  solidità  e  non  s'incontrano  grandi  difficoltà  per 
ottenerla. 

E  finalmente,  come  potrebbe  il  processo  del  Bonomo,  che  anche 
peria  tecnica  non  è  molto  semplice,  di  fronte  a  casi  anomali  sopra- 
tntto  di  ernia  properitoneale,  presentare  i  notevolissimi  vantaggi  che 
ci  vengono  dati  invece  dal  metodo  Ruggi  ? 


^  •   » 
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Ospedale  di  Arezzo 
NUOVO    PROCESSO 

IDI 

CASTRO  -  ENTEROSTOMIA 

PEL 

Frof.    A.   iZCUQ^HAI 


Il  processo  che  ho  Tenore  di  esporre  al  Congresso  ha  lo  scopo 
(li  ovviare  airinconveniente  gravissimo  del  pericolo  della  sepsi  peri- 
toneale per  il  versamento  del  contenuto  stomacale  od  intestinale 
neiraddome,  e  quindi  cerco  di  fare  l'anastomosi  gastro-enterica  senza 
aprire  in  primo  tempo  la  mucosa,  in  maniei^a  che  queste  solo  in  se- 
condo tempo ,  ad  adesione  della  sierosa  avanzata  cadono  in  necrosi , 
stabilendo  cosi  la  comunicazione  fra  lo  stomaco  ed  intestino. 

Il  modo  di  operare  da  me  provato  con  felice  successo  in  tre  casi, 
deriva  da  sperimenti  di  laboratorio  e  di  clinica,  fatti  da  altri  e  resi 
di  pubblica  ragione. 

Già  Knie  nel  1890  aveva  dimostrato  che  praticando  sulle  pareti 
dello  stomaco  e  deir  intestino  un*  incisione  fino  alla  sottomucosa  ed 
affrontando  quindi  con  sutura  di  Lembert  i  margini  di  questa  incisione, 
dopo  aver  messo  sulla  specie  di  tasca  che  cosi  si  viene  a  formare  un 
l'otolo  di  fili  di  seta,  si  ottiene  che,  mentre  accade  una  riunione  com- 
pleta e  solida  delle  tuniche  esterne,  si  stabilisce  una  comunicazione 
fra  stomaco  ed  intestino. 

Bastianelli  nel  1894  fece  conoscere  un  suo  processo  di  gastro- 
enterostomia  in  due  tempi,  che  prima  era  stato  sperimentato  sui  cani 
nel  Laboratorio  di  Anatomia  Patologica  del  Prof.  Marchiafava  e 
che  poi  ebbe  la  sanzione  clinica  del  suo   autore  e  di  altri  chirurghi. 

Con  questo  processo  s'incidono  col  termo  cauterio  gli  strati  della 
sierosa  e  della  muscolare  fino  alla  sottomucosa  dello  stomaco  e  del- 
l'intestino. Cauterizzata  poi,  lentamente  e  con  cautela  la  sottomucosa 
dei  due  visceri,  si  completa  la  sutura  a  sopraggitto  (di  cui  la  prima 
metà  si  è  fatta  come  primo  tempo)  intorno  alle  superfici  ustionate,  e 
dopo  uno  0  più  giorni,  a  seconda  di  quanto  si  è  cauterizzato,  la  mu- 
cosa si  necrotizza  e  si  stabilisce  l'anastomosi  gastro-intestinale. 
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I  processi  di  Knie  e  di  Bastianelli  si  basano  sul  fatto  che  la 
mucosa  dello  stomaco  e  deirintestino  ricevendo  la  sua  nutrizione  va- 
scolare prevalentemente  dalle  tonache  sierosa  e  muscolare,  spogliata 
di  queste,  cade  in  necrosi. 

Nel  1898  Porta  in  Italia  e  Podrez  all'Estero  provarono  che  strin- 
gendo in  un  laccio,  il  quale  abbracci  a  tutto  spessore  1^  tuniche, 
porzioni  di  parete  gastrica,  porzione  di  parete  intestinale,  per  la 
estensione  che  vuol  darsi  alla  fistola  da  stabilirsi,  i  tratti  di  parete 
stomacale  ed  intestinale  compresi  nel  laccio  cadono  in  cancrena  e 
nel  punto  dove  era  stato  messo  il  laccio  si  stabilisce  la  comunicazione 
fra  stomaco  ed  intestino. 

Porta  ha  impiegato  per  questa  legatura  un  laccio  elastico  6  Podrez 
un  filo  di  seta,  a  punti  variamente  disposti.  L' operazione  di  Podrez 
non  è  sicura  e  press*a  poco  nella  metà  dei  casi,  non  riesce  allo  scopo. 

Partendo  da  questi  esperimenti  di  laboratorio  e  di  clinica,  ho 
eseguito  il  mio  processo,  il  quale  fondamentalmente  si  posa  sul  con- 
cetto della  denudazione  della  mucosa  gastrica  ed  intestinale  dalle  ri- 
spettive tuniche  sierose  e  muscolare,  onde  la  mucosa  cada  in  necrosi, 
avvalorato  poi  dallaltro  concetto  che  se  un  laccio  produce  una  co- 
municazione gastro-intestinale  quando  abbraccia  tutti  i  tre  strati  delle 
pareti,  a  maggior  ragione  stabilirà  queste  comunicazioni  quando  questo 
laccio  serra  la  sola  mucosa,  precedentemente  denudata  dagli  strati 
sieroso  e  muscolare  che  le  danno  il  principale  nutrimento. 

Quindi  il  mio  modo  di  operare  si  riassume  in  queste  due  idee: 
cauterizzazione  prima  della  sierosa  e  delja  muscolare  fino  alla  mucosa, 
applicazione  poi  di  un  laccio  sulle  mucose  cosi  denudate. 

II  processo  è  semplicissimo  e  si  eseguisce  in  pochi  minuti,  senza 
alcun  pericolo.  Lo  indico  brevemente  :  sulla  parete  dello  stomaco  (an- 
teriore o  posteriore,  nella  quale  si  vuol  far  cadere  Tanastomosi)  fisso, 
con  una  sutura  a  sopraggitto,  siero-sierosa,  Tansa  deirintestino,  per 
la  lunghezza  di  6-7  centimetri.  Alla  distanza  di  1  ^2-2  centimetri  da 
questa  sutura,  cauterizzo  per  l'estensione  di  3-4  cm.  circa  col  coltello 
del  termo  cauterio  tenuto  a  piatto,  la  sierosa  e  la  muscolare,  prima 
dello  stomaco  poi  dell'intestino:  la  cauterizzazione  è  fatta  con  precau- 
zione onde  non  perforare  la  mucosa,  specialmente  quella  intestinale, 
e  perciò  tengo  il  coltello  a  piatto. 

Allora  prendo  un  ago  nuovo  armato  di  un  robusto  filo,  che  passo 
prima  dall'esterno  della  mucosa  gastrica  nell'interno  della  cavità  dello 
stomaco  e  da  qui  di  nuovo  all'esterno  della  mucosa;  poi  dall'esterno 
della  mucosa  intestinale  air  interno  del  lume  intestinale  e  infine  da 
qui  all'esterno  della  mucosa,  stringendo  in  ultimo  questo  laccio  con 
una  soverchia  energia.  Il  laccio]abbraccia  la  porzione  di  parete  gastrica 
ed  intestinale  precedentemente  cauterizzata. 

Come  ultimo  tempo  completo  la  sutura  a  sopraggitto  siero-sierosa 
in  tomo  alle  superfici  cauterizzate  e  serrate  dal  laccio  e  l'operazione 
è  terminata. 
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A.    MUGNAI. 

In  questa  maniera  ho  operato  tre  infermi,  ammessi  nel- riparto 
chirurgico  dell'Ospedale  di  Arezzo,  in  tutti  ottenendo  uno  splendido, 
risultato  per  ciò  che  riguarda  lo  stabilirsi  della  fistola. 

Il  1.°  operato  aveva  un  cancro  molto  esteso  dello  stomaco,  il 
2.°  un  ristringimento  pilorico  da  ectasia  dello  stomaco  ed  il  3.°  ope- 
rato avev^  uno  stomaco  che  poteva  dirsi  tutto  un  cancro  lasciando 
libero  solo  pochi  centimetri  quadrati  della  parete  anteriore. 

Il  1.*^  operato  guari  dall'operazione  e  visse  circa  50  giorni.  L'au- 
topsia —  e  il  pezzo  che  conservo  —  dimostrò  l'avvenuta  anastomosi 
di  sufficiente  larghezza. 

11  2.^  operato  fino  dalla  3.^  giornata  mostrò  il  successo  dell'ope- 
razione; alla  partenza  dall'Ospedale  era  aumentato  di  IO  Kgr. 

Il  3.**  operato  si  spense,  per  le  sue  gravissime  condizioni,  8  giorni 
dopo  l'operazione  ed  anche  in  questo  l'autopsia  dimostrò  che  il  mio 
processo  di  gastro-enterostomia  era  riuscito  allo  scopo,  solo  lasciando 
un  piccolo  ponte  di  mucosa. 


^   •   » 
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Istituto  Chirurgico  di  Messina  -  Direttore  prof.  A.  Salomoni 

L' INTERVENTO  CHIRURGICO 

NILLE  FRinORE  DEI  BAGBIDE  E  NEL  lOfiBO  DI  M 


PER  IL 


Dott,  Paolo  Lombardo  Pellegrino 


La  Chirurgia  rachidiana  ha,  come  ogni  altro  capitolo  di  chirurgia 
nel  suo  inizio,  ardite  genialità  accanto  al  più  scettico  misoneismo  — 
audacie  meravigliose ,  accanto  a  scoramenti  profondi.  E  per  quanto 
emeriti  Chirurghi  abbiano  in  congressi  e  in  articoli  cercato  di  for- 
mulare una  dottrina  stabile,  pure  non  si  è  ancora  venuti  a  conclu- 
sioni definite,  e  la  discussione,  come  si  dice,  tuttavia  è  aperta. 

Noi  pappiamo  di  non  ^ir  cose  nuove ,  né  ci  muove  baldanzosa 
ridea  di  disciplinare  la  dottrina,  spinti  soltanto  dal  modesto  desiderio 
di  portare  nel  formicaio  il  nostro  granellino  di  miglio. 


* 


Delle  fratture  del  rachide  nessuno,  almeno  in  Italia,  si  è  occu- 
pato di  proposito,  a  nostro  credere,  perchè  la  rarità  dei  casi ,  smi- 
nuisce r  interesse  dell'argomento.  Ma  molte  quistioni  intorno  al  loro 
trattamento  si  agitano  nel  campo   della    terapeutica  chirurgica. 

E  anzitutto:  le  fratture  del  rachide  vanno  trattate  con  i  mezzi 
cruenti  o  con  i  mezzi  ortopedici  ? 

Cosi  d'un  subito  non  si  può  stab'lire  una  condotta  unica  per  ogni 
frattura,  né  preferire  questo  piuttosto  che  quell'altro  metodo.  Certo 
è  però,  che,  sin  dal  primo  momento,  il  Chirurgo  deve  intravedere 
qual  condotta  gli  convenga,  perché  non  crediamo  sia  del  tutto  indif- 
ferente anteporre  il  trattamento  ortopedico,  quando  Tindicazione  della 
frattura  richiederebbe  un  trattamento  cruento  ,  valevole  non  solo  a 
curare  la  consolidazione  della  colonna,  ma  anche  (ed  è  quel  che  più 
interessa)  le  alterazioni  concomitanti  della  frattura  (ematoma,  lesioni 
midollari,  ecc.)  —  come  d'altro  canto,  è  dannoso  esporre  il  paziente 
ad  un'operazione  non  scevra  di  pericoli,  senza  che  il  caso  lo  richieda. 

La  diagnosi,  precisa  l'indicazione:  —  cosi,  se  trattasi  degli  archi 
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posteriori  con  affondamento  dei  frammenti,  l'intervento  cruento  non 
soffre  eccezioni,  per  comune  consenso  dei  Chirurghi  (Paolo  d'Egina  e 
Fabrizio  Ildano,  Malgaigne ,  Laugier ,  Félizet,  Tillaux,  Louis)  —  più 
difficile  è  stabilire  T indicazione,  se  trattasi  di  fratture  dei  corpi,  le 
quali,  del  resto,  sono;  pur  troppo!  le  più  frequenti. 

Né  si  può  invocare  la  gravità  dell*  accidente  e  quindi  la  riser- 
vatezza della  prognosi  come  elemento  in  favpre  dell'operazione  cruenta, 
—  perchè ,  lasciando  stare  che  non  è  del  Chirurgo  subordinare  il 
suo  intervento  al  motto  a  mali  estremi  rimedi  estremi;  ci  son  frat- 
ture vertebrali  si  lievi  che  permettono  al  paziente  di  proseguire  i 
suoi  lavori  manuali ,  e  che  più  tardi  presentano  un  quadro  fenome- 
nologico spinale,  veramente  spaventevole;  quadro,  che  un  saggio  in- 
tervento avrebbe  potuto  evitare.  D'altro  canto  la  paralisi  può  essere 
l'effetto  di  una  distorsione,  che  determini  stravaso  sanguigno  compri- 
mente, 0  anche  contusione  del  midollo  —  e  più  tardi  minorare  d'in- 
tensità fino  a  cessare  del  tutto. 

A  priori  non  si  può  nemmeno  indicare  se  sia  più  conveniente 
aggredire  la  colonna  fratturata  in  primo  tempo ,  o  dopo  la  consoli- 
dazione; la  nostra  condotta  dovendo  unicamente  essere  regolata  dalle 
condizioni  create  dalla  frattura.  Che  se  noi  abbiamo  lesione  della 
midolla,  grande  spostamento  dei  frammenti,  ematoma  copioso,  dannosa 
riuscirebbe  ogni  manovra  di  riduzione  ed  inutile  sempre,  perchè  l'af- 
frontamento  dei  frammenti  non  sarà  mai  perfetto  né  si  può  mante- 
nerlo con  gli  ordinari  mezzi  di  contenzione;  —  e  in  questi  casi  è 
lodevole  pratica  aprire  il  canale  rachideo,  esplorarlo,  estrarne  i  fram- 
menti comprimenti,  suturare,  se  del  caso,  la  dura  e  fin  la  pia  me- 
ninge (Chipault).  Viceversa  se  si  ha  da  fare  con  una  frattura,  in  cui 
i  sintomi  midollari  o  mancano  o  sono  poco  appariscenti  ;  Io  spostamento 
dei  frammenti,  poco  pronunciato;  —  la  riduzione  e  la  contenzione  sono 
sufficienti,  quando,  nel  contempo,  si  fa  una  cura  razionale  dei  sintomi 
concomitanti.  Se  peraltro  il  quadro  si  aggraverà  nel  decorso  o  per- 
sisteranno i  fenomeni  paraplegici  allora  in  2.^  tempo  il  chirurgo  com- 
pirà quel  che  prima  non  sarebbe  stato  prudente. 

Massima  prudenza  quindi  -e  massima  accortezza ,  perchè  non  ci 
sorprenda  il  rammarico  di  aver  fatto  troppo  o  troppo  poco. 

or  interventi  operativi  non  sono  peraltro  cosi  pericolosi  come 
comunemente  si  crede.  Gli  è  che  il  più  delle  volte  s' interviene  in 
condizioni  disperate.  I  pochi  casi  che  abbiamo  raccolti  ci  autorizzano 
a  ritenere  la  laminectomia  nelle  fratture  del  rachide,  un  grande  e 
prezioso  acquisto  del  patrimonio  chirurgico. 

In  16  interventi,  che  riferisce  Chipault ,  si  registrano  4  morti , 
5  guarigioni  complete ,  1  guarigione  operativa ,  6  miglioramenti.  Il 
25",,  di  morti  non  è  a  nostro  avviso  una  percentuale  elevata,  se  si 
pensa  alle  condizioni   disperate*  create  da  una  frattura  del  rachide. 

Né  i  casi  di  Regnier,  Gurlt,  Sonnenburg,  di  guarigioni  avute  coa 
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i  mezzi  ortopedici,  son  decisivi  per  la  prevaleaza  da  accordare  allor- 
topedia,  —  perchè,  nella  maggior  parte  di  essi,  mancano  i  fenomeni 
midollari. 

La  quistione  resta  quindi  come  noi  Tabbiamo  posta ,  né  la  pre- 
giudica il  precetto  di  Goldscheider,  che  dice  :  <  nelle  fratture  del  ra- 
chide la  paralisi  non  indica  V  intervento  chirurgico  precoce ,  che  in 
casi  eccezionali:  la  regola  per  i  casi  recenti  è  di  contentarsi  del  trat- 
tamento ortopedico  ». 

Ma  dopo  parecchio  tempo  sono  i  reliquati  della  frattura  che  si 
combattono,  e  si  capisce  che  altra  via  non  c'è  che  la  laminectomia  ; 
ma  si  capisce  pure,  che  molto  spesso  son  questi  reliquati,  che  il  medico 
ha  il  dovere  d'impedire. 

È  comodo  suggerire  al  chirurgo:  in  un  primo  momento  conten- 
tatevi del  trattamento  ortopedico ,  ma  intanto  ia  degenerazione  se- 
condaria delle  fibre  del  midollo  si  estende ,  V  atrofia  dei  muscoli  si 
accentua ,  la  paralisi  vescicale  e  rettale  espone  ali*  autoinfezione  e 
ali'  autointossicazione ,  le  escare  da  decubito  sulla  pelle  atrofica  si 
estendono  e  quando  si  crede  sia  venuto  il  tempo  d'intervenire  non  si 
registrano ,  nella  migliore  delle  ipotesi ,  che  guarigioni  operatorie  o 
leggeri  miglioramenti. 

La  condotta  al  chirurgo  la  suggerisce  unicamente  la  constatata 
e  constatabile  lesione  midollare,  per  cui  ogni  esitazione  diventa  colpa, 
che  il  chirurgo  coscienzioso  non  potrebbe  perdonarsi. 

Ma  a  tal  scopo  bisogna  considerare  un  altro  fattore:  la  ripara- 
bilità o  meno  delle  lesioni  midollari. 

Ora  negli  animali  può  succedere  una  cicatrizzazione  della  ferita 
del  midollo  con  ritorno  della  funzione  (Flourens,  Brown-Sequard  nei 
colombi)  —  pezzi  escisi  di  midollo  possono  rigenerarsi  (Marius  e 
Vaólair  nelle  rane,  Denton  e  Naunyn  nei  cani)  —  osservazioni  recenti 
dimostrano  altresì  possibile  la  guarigione  del  midollo  reciso,  e  con  quasi 
cerlezza  la  guarigione  del  midollo  parzialmente  spappolato.  Noi  al  fine 
di  sincerarci  sul  valore  di  queste  osservazioni,  abbiamo  istituite  espe- 
rienze su  conigli  e  cavie,  da  cui  abbiamo  potuto  trarre  le  seguenti 
conclusioni  : 

Il  midollo  spappolato  o  reciso  estesamente  o  in  totalità  non  si 
rigenera  e  l'animale  muore  per  paralisi  ascendente. 

Il  midollo  punto  superficialmente  con  un  ago  in  modo  di  avere 
paresi  del  treno  posteriore,  cicatrizza  o  anche  si  rigenera  (coniglio) 
e  si  ha  il  ritorno  della  funzione  ad  integrum. 

Le  ferite  operative  delle  guaine  involgenti  il  midollo  guariscono 
anche  se  ampie  e  con  fuoriuscita  di  abbondante  quantità  di  liquido 
aracnoideo  —  producendo  una  paralisi  transitoria  (cavie)  che  dura 
parecchie  ore  (4-12  ore)  spesso  permanente,  nel  qual  caso  è  prodotta 
da  ematoma  comprimente  (causa  frequentissima). 

Questi  risultati^  a  noi  pare  rispondano  ai  concetti  fondamentali. 
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che  si  possiedono  intorno  alla  fisiopatologia  del  sistema  nervoso  — 
e  giustifichino  l'intervento  chirurgico  nelle  lesioni  midollari. 

Non  neghiamo  che  la  laminectomia  abbia  con  sé  i  pericoli  di 
tutte  le  gravi  operazioni ,  ma  nemmeno  la  riduzione  ne  è  scevra. 
Basti  dire  che  può  determinare  una  falsa  posizione  dei  frammenti , 
donde  una  lesione  midollare,  che  prima  non  c'era  —  ed  è  perciò  che 
saggiamente  il  Koenig  raccomanda  mille  precauzioni  pur  nel  trasporto 
dei  fratturati,  e  vorrebbe  limitata  ogni  manovra  di  esplorazione  il  più 
che  sia  possibile,  potendo  un  movimento  relativamente  piccolo  «su- 
scitare sintomi  gravi  e  fin  la  morte  ».  Se  poi  si  pensa  di  agire  con 
le  manovre  riduttive  quando  già  la  frattura  si  è  consolidata,  si  corre 
allora  un  altro  rischio  o  che  la  riduzione  si  faccia  in  modo  brusco, 
come  consiglia  Legouest,  o  che  la  si  faccia  lentamente  per  mezzo. di 
cinghie,  come  consiglia  Malgaigne.  Giacché  o  si  provoca  nuova  frat- 
tura  per  togliere  la  deformità,  e  si  aggrava  il  male;  o  non  si  tolgono 
affatto  gli  efietti  della  deformità  stessa  —  callo  o  scheggia  sporgente 
nel  lume  rachideo.  E  Koenig  ripudia  in  modo  assoluto  ogni  tentativo 
di  togliere  con  l'  estensione  e  controestensione  la  deformità  e  i  suoi 
effetti  —  e  Kirmisson  ritiene  addirittura  temerario,  se  la  consolida- 
zione è  completa,  tentare  la  rottura  del  callo. 

Dunque  per  combattere  i  reliquati  di  una  frattura  consolidata 
in  modo  deforme,  non  c'è  dubbio:  T  operazione  non  foss' altro  è  ra- 
zionale, è  consigliata  dall'  anatomia  patologica  e  dalla  sintomatologia 
—  la  riduzione  pericolosa  o  per  lo  meno  di  esito  incerto. 

Infatti,  quali  sono  gli  obiettivi,  che  si  propone  un  chirurgo  quando 
si  decide  ad  intervenire  con  una  laminectomia  ? 

Se  l'intervento  è  dopo  parecchio  tempo  dell'avvenimento  ,  altro 
obiettivo  non  si  ha  che  di  togliere  qualche  frammento  d'  osso  (casi 
di  Groerae,  Saltzer,  ecc.)  o  il  callo  esuberante  (caso  d'Israel)  o  Tipe- 
restosi  (caso  dì  Pautzer)  o  gli  ematomi  sottomeningei  organizzati  (caso 
di  Lampiagi)  e  gli  esiti  sono  in  tutti  brillanti.  Ma  se  l' intervento  è 
subito  dopo  l'avvenimento  altri  sono  gli  obiettivi  che  noi  cerchiamo 
(li  abbozzare,  non  ìfvendone  trovata  traccia  nei  libri  che  abbiamo 
consultato. 

La  fenomenologia  della  frattura  importa  due  indicazioni:  1.^  cu- 
rare tutti  i  sintomi  e  sopratutto  il  più  imponente  la  paraplegia: 
2.^  consolidare  la  colonna  assicurandone  la  solidità. 

Se  questi  sono  gli  obiettivi  del  chirurgo  altro  mezzo  che  li  rag- 
giunga, torniamo  a  dirlo,  non  c'è,  all'infuori  della  laminectomia. 

Come  infatti  si  vorrebbe  altrimenti  provvedere  ad  una  lesione 
midollare  prodotta  dal  frammento  d'osso  fratturato,  o  a  svuotare  un 
ematoma  comprimente  ?  Per  noi  è  tanto  evidente,  che  non  sappiamo 
spiegarci  le  oscitanze  di  tutti  gli  autori  a  ricorrere  nelle  fratture  con 
paraplegia,  alla  laminectomia.  Né  V  insuccesso  di  Mugnai  (XIII  Con- 
gresso della  Società  Italiana  di  Chirurgia,  4  ottobre  1898)  infirma  il 
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^nucipio  dell'  intervento  immediato  nelle  fratture  del  rachide.  Egli 
stesso  spiega  Tinsuccesso  terapeutico  con  lo  spappolamento  esteso  del 
midollo  spinale  —  e  come  risulta  dai  nostri  esperimenti  la  riparazione 
allora  è  presso  che  impossibile  e  mai  completa. 

La  tecnica  della  laminectomia  è  stata  descritta  nei  più  minuti 
particolari  dal  Prof.  Chipault.  Ma  giova  subito  rilevare ,  come ,  con 
identico  nome,  s'indichino  due  operazioni  differenti,  se  non  per  fina- 
Jità,  certo  per  indicazioni  e  per  difficoltà  di  manovre.  Si  dice  indif- 
ferentemente laminectomia  tanto  una  resezione  dell'  arco  vertebrale 
posteriore  al  peduncolo,  quanto  alle  lamine  propriamente  dette.  Noi, 
con  molte  operazioni  sul  cadavere,  abbiamo  potuto  stabilire,  che  altra 
cosa  è  la  resezione  degli  archi  delle  lamine,  altra  ai  peduncoli;  —  e 
per  convìncersi  basta  ricordare  la  forma  anatomica  delle  vertebre. 
La  laminectomia  propriamente  detta  è  più  facile  perchè  lo  scolla- 
mento del  lembo  muscolo-periosteo  giunge  sino  alia  faccia  posteriore 
delle  apofisi  trasverse,  si  può  con  più  facilità  adoperare  la  sega  o  lo 
scalpello ,  senza  pericolo  di  ledere  le  radici  dei  nervi  spinali ,  non 
s' incontrano  rami  arteriosi  di  qualche  calibro ,  non  e'  è  pericolo  di 
ledere  organi  importanti  ;  —  però  l'apertura  del  canale,  che  si  viene 
a  praticare,  è  un  poco  limitata. 

L'asportazione  completa  degli  archi  ai  peduncoli,  presenta  mag- 
giori difficoltà,  per  l'immediata  presenza  delle  radici  nervose,  per  lo 
scollamento  muscolare  e  periosteo,.che  riesce  più  stentato,  per  i  rami 
lombari,  che  devono  scansarsi  ;  —  in  compenso  l'apertura  del  canale 
è  più  ampia  e  riesce  facilitato  il  tempo  successivo  dell'  operazione  : 
esplorazione  del  canale  ed  estrazione  di  frammenti  od  escisione  del 
callo,  o  svuotamento  dell'emorragia  intradurale,  che  può  mentire  una 
paralisi  per  lesione  midollare;  —  momenti  tutti,  che  formano  il  vero 
obiettivo  del  chirurgo. 

Non  abbiamo  trovato  criteri  di  esperienza  clinica  sufficienti  per 
determinare  tassativamente  quali  siano  le  indicazioni  per  una  rese- 
zione ai  peduncoli,  e  quali  per  una  laminectomia.  Quando  occorre,  il 
che  può  accadere  talvolta,  di  avere  un'apertura  larga,  si  eseguirà  la 
resezione  ai  peduncoli ,  i  cui  vantaggi  sono  reali ,  giovando  anche  a 
togliere,  se  c'è,  la  compressione  delle  radici,  mentre  che  le  difficoltà, 
con  una  buon^  pratica  sui  cadaveri,  agevolmente  si  superano. 

Ordinariamente  però  si  esegue  la  laminectomia ,  la  quale ,  oltre 
ai  essere  più  agevole,  assicura  al  rachide  una  maggiore  solidità,  ri- 
manendo in  sito  i  processi  articolari  e  trasversi.  Comunque,  è  buona 
pratica,  a  nostro  avviso,  incominciare  1'  operazione  con  la  resezione 
delle  lamine  di  una  o  due  vertebre;  e  poi,  se  le  esigenze  operative  lo 
richiederanno,  si  continuerà  con  la  resezione  ai  peduncoli. 

Si  comincia  l' operazione  con  l' incisione  longitudinale  cutanea 
quando  si  tratta  di  1-2  vertebre  lunga  10-15  cm.  :  si  fa  estesa  perchè 
la  massa  muscolare  è  molto  voluminosa  e  poi  perchè  c'è  poco  danno 
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a  prolungare  l'incisione  di  2-3  cm.  in  più  mentre  i  vantaggi  sono 
immensi.  Il  2.^  tempo  è  lo  scollamento  muscolo  periosteo  che  si  esegue 
tagliando  i  fortissimi  attacchi  tendinei  che  fissano  i  muscoli  della 
doccia  per  ottenere  il  divaricamento  dei  margini  della  ferita. 

Per  divaricare,  Chipault  consiglia  V  uso  d'  un  suo  divaricatore 
speciale  a  branche  piene  coperte  di  ovatta  per  frenare  Tabbondante 
emorragia  venosa ,  che  i  margini  della  ferita  ordinariamente  danno 
—  ma  non  crediamo  i  suoi  ecarteurs  indispensabili,  potendo  giovare 
alla  bisogna,  i  comuni  divaricatori  vestiti  di  garza. 

Messo  a  nudo  tutto  Tarco  posteriore  della  vertebra,  resta  a  pra- 
ticare la  resezione  ossea  con  un  processo  poco  traumatizzante  e  che 
permetta  più  tardi  a  la  parete  di  rigenerarsi  per  compiere  la  sua 
funzione  di  protezione  e  di  sostegno.  Gli  scalpelli ,  di  cui  ce  n'  è  un 
grandissimo  numero,  e  il  martello,  servono  sufficientemente  bene,  ma 
sono  traumatizzanti ,  mentre  le  radici  spmali  non  sono  abbastanza 
garantite  da  una  scappata  dello  strumento.  Noi  sul  cadavere,  assistiti 
cortesemente  dall'egregio  Dottor  Gaglio,  1.^  assistente  della  clinica, 
abbiamo  adoperato  la  sega  del  Gigli,  per  passar  la  quale  tra  un  fo- 
rame di  coniugazione  e  V  altro ,  o  tra  una  lamina  e  V  altra  ci  siam 
serviti  d'un  comune  ago  di  Cooper  portante  un  filo  a  cui  era  attac- 
cata la  sega  ;  —  con  maggior  agevolezza  servirebbe  forse  la  molla 
da  orologio,  che  si  è  impiegata  pel  cranio  (Lauenstein)  o  anche  la 
sega  circolare  dei  dentisti.  La  Gigli  permette  di  agire  rapidamente  e 
col  minimo  traumatismo.  Aperto  il  canale  si  esperisce  il  primo  obiettivo. 

Ma  r  ablazione  della  parete  posteriore  di  5-6  vertebre  compro- 
mette grandemente  la  solidità  della  colonna ,  che  è  dovere  del  chi- 
rurgo garentire.  Pack  infatti  ha  notata  una  recidiva  di  frattura,  in 
seguito  a  uno  sforzo  relativamente  leggiero ,  un  anno  dopo  una  la- 
minectomia.  Per  consolidare  la  colonna,  bisogna  scegliere,  come  con- 
siglia Chipault ,  «  un  metodo  che  permetta  la  ri  fazione  più  o  meno 
soddisfacente  della  parete  posteriore  tolta  dalla  laminectomia  ».  Ma 
non  bisogna  dimenticare  l'altro  precetto  che  negl'  interventi  sul  ra- 
chide devesi  apportare  il  minimo  traumatismo.  Ed  è  perciò  che 
escludiamo,  senza  discussione,  le  operazioni  di  Dawbarn  ed  Urban  , 
essendo  abbastanza  eloqUv  ati  le  cifre: 

Interventi  con  la  formazione  di  lembi  osteo-muscolo-cuianei. 


lotervento 

Esito 

Operatori 

Laminectomia  per  frattura 

Soddisfacente 

Dawbarn 

» 

» 

Miglior,  progressivo 

Urban 

» 

» 

Nessun  miglior. 

> 

> 

» 

Negativo 

Platt 

f» 

p 

Morte  durante  Top. 

Stillman 

» 

» 

Mone 

p 

> 

per  male  di  Pott 

» 

Bollard 

> 

» 

» 

Urban 

» 

» 

» 

» 
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l'intervento  chirurgico  nelle  fratture  del  rachide,  ecc.      io 

Più  razionale  è  il  metodo  Ollier  che  consiste  nello  scollamento 
del  periostio  degli  archi,  che  si  lascia  aderente  al  lembo  muscolare 
prima  di  fare  la  resezione  degli  stessi,  E  Chipault,  cosi  facendo,  ebbe 
4  successi  clinici,  2  per  frattura  e  2  per  morbo  di  Pott.  —  Tre  suc- 
cessi constatati  alla  necroscopia  dopo  parecchio  tempo,  2  per  morbo 
di  Pott,  1  per  frattura. 

II  metodo  Ollier  ha  quindi  la  sanzione  anatomo-patologica.  Ma 
il  raziocinio,  in  prima,  e  Ja  prova  sul  cadavere,  dimostrano  che  la 
conservazione  integra  non  è  possibile.  —  Cosi  dopo  l'opera  di  demo- 
lizione il  chirurgo  potrà  compire  l'opera  di  rigenerazione  ossea  al 
fine  di  raggiungere  il  2.^  obiettivo:  la  protezione  del  midollo  e  la 
consolidazione  della  colonna. 

Con  una  tecnica  cosi  rigorosa  i  risultati  non  possono  essere  che 
confortanti.  E  infatti  se  la  statistica  di  Gurlt  impensierisce  perchè  su 
21  casi  di  trapanazione  del  rachide  solo  4  rimasero  in  vita,  la  stati- 
stica di  Chipault  degl'interventi  in  quest'ultimo  decennio,  che  più  su 
riferimmo,  esclude  ogni  dubiezza  dei  chirurghi,  non  registrando  che  il 
25**/q  di  morti.  —  E  di  più  gl'insucccessi,  che  in  essi  si  registrano, 
devona  imputarsi  alla  gravità  della  lesione,  mentre  nei  casi  di  Gurlt 
una  gran  parte  va  a  carico  della  tecnica  primitiva  molto  trauma- 
tizzante. 

E  torniamo  ad  insistere  nella  nostra  domanda  :  Che  cosa  di  me- 
glio per  le  fratture  ci  offre  l'arsenale  ortopedico? 

L'apparecchio  ingessato  o  di  feltro  può  sul  serio  ridurre  e  con- 
tenere una  frattura  minorando  le  conseguenti  lesioni  midollari  o  svuo- 
tando l'ematoma  o  rompendole  aderenze  della  pia? 

Per  le  fratture  cervicali  esso  intanto  è  completamente  inutile, 
anche  perchè  esse  sono  ordinariamente  complicate  a  lussazione  e  per 
le  lussazioni  vertebrali  è  preferibile  l'allacciamento  a  la   Chipault. 

Nelle  dorsali  e  lombari,  se  gravi,  è  inefficace;  non  mutando,  come 
già  avvertimmo,  le  condizioni  anatomo-patologiche  della  frattura.  — 
Più  razionale  riesce  applicato  dopo  l'intervento  operativo,  come  misura 
protettiva,  per  un  periodo  di  tempo  più  o  meno  lungo,  o  anche  in  casi 
lievi,  in  cui  basta  l'immobilità  in  buona  posizione. 

Non  c'è  da  attendersi  molto  dalla  sospensione  alla  Sayre,  che 
precede  ordinariamente  l'immobilizzazione  col  corsetto;  giacché  è  ri- 
pudiata dagli  stessi  fautori  del  trattamento  ortopedico  delle  fratture, 
i  quali  poi  la  consigliano  in  epoca  lontana  del  traumatismo  (Lerlier, 
Wagner,  Papail)  —  ma  qual  valore  essa  abbia  a  frattura  consolidata 
noi  già  lo  vedemmo. 

Comunque,  l'estensione  e  la  controestensione  fatta  sempre  in  modo 
blando  possono  talvolta  rimettere  i  frammenti  in  buona  posizione  e 
noi  a  tal  uopo  troviamo  logica  la  posizione  a  capo  pendente  preferita 
da  Levassort  nel  male  di  Pott.  Nella  posizione  a  capo  pendenle  si  ha 
lo  stiramento  massimo  della  colonna,  vincendosi  agevolmente  la  resi- 
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stenza  dei  muscoli  e  della  cassa  toracica.  Ricordando  poi  il  meccanismo 
di  avvenimento  delle  fratture,  questa  posizione  sembrerà  la  più  op- 
portuna per  facilitare  lo  scorrimento  delle  superfici  fratturate,  di  cui  il 
segmento  inferiore  è  sempre  quello  che  sporge  nel  canale.  —  Non  è 
lo  schiacciamento  vertebrale  che  produce  la  frattura  (Fere,  Menard) 
non  lo  strappamento  (MoUière  e  Chédevergue)  ma  l'una  causa  e  l'altra, 
Tassociazione  cioè  di  queste  due  forze  per  cui  le  fratture  avvengono 
sempre  in  quei  punti  della  colonna,  in  cui  a  un  segmento  più  mobile 
ne  segue  un  altro  meno  mobile.  —  Ora  questi  segmenti  più  mobili 
sono  quelli  che  sì  estendono  più  facilmente  e  più  completamente  nella 
posizione  di  Levassort. 

Che  cosa  c'è  di  più  da  pigliare  in  considerazione  nell'ortopedia  ? 

Lascio  di  proposito  i  letti  di  varia  forma  e  di  vario  meccanismo 
che  si  riferiscono  tutti  a  manovre  riduttive,  le  quali  meglio  si  com- 
piono, come  già  dicemmo,  nella  posizione  a  capo  pendente  —  e  vengo 
senz'altro  a  parlare  dell'ortopedia  operatoria. 

Il  problema  fu  posto  da  Wilkins  nel  1888  col  tentativo  di  legare 
una  vertebra  lussata.  Laplace  (1889)  Hadra  (1891)  Chipault  (1894) 
fecero  altri  tentativi  sempre  in  lussazioni  e  con  esito  felice  —  mentre 
Church  e  Lane  hanno  impiegato  l'allacciamento,  in  fratture,  registrando 
anch'essi  2  guarigioni. 

Il  problema  per  la  sua  razionalità  è  seducente  ~-  infatti  la  prima 
idea,  che  si  presenta  alla  mente  è  d'incatenare  con  mezzi  artificiali, 
le  vertebre,  che  hanno  infranti  i  legami  naturali;  —  e  nelle  lussa- 
zioni i  successi  sono  brillanti  e  duraturi.  —  Ma  nelle  fratture  sono 
mutate  le  condizioni  anatomo-patologiche,  e  quantunque  i  due  soli 
casi  di  cosiffatto  intervento  siano  favorevoli,  noi  siamo  anche  meno 
ottimisti  di  Chipault,  il  quale  consiglia  l'allacciamento  unicamente 
come  complemento  delle  laminectomie.  —  E  il  nostro  scetticismo  trova 
giustificazione  nella  considerazione,  che  dopo  la  resezione  di  4-5  archi, 
l'allacciamento  delle  apofisi  spinose  delle  vertebre  sopra  e  sottostanti 
alla  breccia  non  è  che  illusoria,  non  conferendo  né  solidità  né  rigi- 
dità al  rachide. 

Le  conclusioni  che  sorgono  da  quanto  abbiamo  detto  sono  suffi- 
cientemente precise  per  servire  di  norma  costante  ai  chirurghi  nel 
trattamento  delle  fratture  del  rachide.  —  Al  fine  di  precisare  l'indi- 
cazione bisogna,  a  nostro  avviso,  badare  unicamente  al  midollo  spi- 
nale, i  risentimenti  e  le  lesioni  del  quale  sono  senza  dubbio  le  com- 
plicanze più  gravi,  e  malauguratamente  più  frequenti,  delle  fratture  del 
rachide.  —  Se  mancano,  i  mezzi  ortopedici  ordinari,  immobilizzando 
il  rachide,  sono  sufficienti  alla  riduzione  e  contenzione  della  frattura, 
la  quale  per  sé  in  nulla  differisce  dalla  diastasi  delle  altre  ossa  dello 
scheletro.  (  Continua). 
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Sul  processo  di  cicatrizzazione 
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Ricerche  sperimentali  ed  istologiche 

DEL 

IDott.    C.    DALI^JL    ROSA 

assistente 


Nell*6secuzioDe  della  colecistectomìa,  un  tempo  deiroperazione  che 
richiede  una  grande  attenzione  ed  accuratezza,  è  il  trattamento  del 
coodotto  cistico. 

Si  tratta  di  chiudere  in  modo  permanente  un  canale,. il  cui  scopo 
fisiologico  è  rimasto  abolito  dalla  soppressione  della  cistifellea,  mentre 
la  sua  interna  superficie,  rivestita  di  mucosa,  ha  poca  tendenza  pei 
processi  di  reciproco  saldamente. 

Per  raggiunger  T intento,  molti  chirurghi  si  accontentarono  di 
una  semplice  legatura,  (Langenbuch,  Terrier ,  Segond) ,  altri  ne  col- 
locarono due  molto  ravvicinate  (Broca) ,  o  diedero  un  più  valido  ap- 
poggio all'unico  laccio  facendolo  passare,  con  un  ago  montato,  attra- 
verso le  pareti  del  condotto;  altri  ancora  ne  arrovesciarono  le  pareti 
neirinterno  del  lume,  suturandone  poi  le  superfici  sierose  poste  a  con- 
tatto con  una  (Deroubaix),  o  con  due  serie  di  punti  (Périer). 

Alla  legatura  del  pondotto  alcuni  aggiunsero  la  cauterizzazione 
della  mucosa  col  ferro  candente  (Ohage),  o  con  1*  acido  fenico,  od  il 
sublimato. 

Si  pensò  ancora  di  sostituire  un  trattamento  extra-peritoneale 
airaSbndamento  del  moncone,  protetto  o  meno  da  un  drenaggio  capil- 
lare, sia  fissandolo  nella  ferita  addominale  (Michaux),  sia  circoscri- 
vendolo, col  mezzo  del  grande  omento,  in  una  saccoccia  sotto  il  fe- 
gato, indipendente  dalla  grande  cavità  del  peritoneo  (Terrier). 

Sull'orme  di  Langenbuch,  che  sconsigliava  affatto  di  adoperare 
il  catgut,  pel  timore  di  una  precoce  caduta  del  laccio  con  esito  mor- 
tale, quasi  tutti  i  chirurghi  adoperarono,  come  materiale  di  legatura, 
della  seta  robusta. 
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La  vaiietà  di  qaeste  proposte  rispecchia  da  un  lato  il  timore 
dei  pericoli  segnalati  da  Lawson  Tait  per  la  mancata  cicatrizzazione 
del  condotto,  dall  altro  Tincerta  fiducia  sulla  reale  eflScacia  della  sem- 
plice legatura. 

Bfietti^amente  i  risultati  della  clinica  e  dell'esperimento  hanno 
dimostrato  poi  che,  anche  la  semplice  legatura  del  condotto  cistico 
è  generalmente  suflSciente  per  determinare  la  chiusura  permanente: 
però  nessuno  ha  ricercato  come  si  svolge,  e  quali  sono  le  fasi  del  fine 
substrato  anatomico,  che  fa  riscontro  al  fatto  clinico  e  sperimentale 
grossolano,  dal  che  dovrebbe  senz*altro  scaturirne  l'argomento  deci- 
sivo della  sua  futura  solidità. 

E  poiché  nel  corso  di  certe  mie  esperienze ,  fatte  con  altri  in- 
tendimenti, ho  avuto  occasione  di  estirpare  la  colecisti  a  parecchi 
cani,  legandone  il  condotto  cistico  solamente  con  un  filo  di  catgut,  e 
sacrificando  poi  questi  animali,  a  diversi  periodi  di  distanza,  ho  potuto 
osservare  che  la  chiusura  del  moncone  sembrava  perfetta,  sono  stato 
preso  dal  desiderio  di  seguire  quest'ordine  di  indagini,  tanto  più  che 
all'infuori  del  Giordano,  il  quale  seppellisce  poi  il  moncone  legato  con 
catgut  robusto,  con  punti  alla  Lembert  di  catgut  più  sottile,  non  mi 
risulta  che  molti  abbiano  adoperato  questo  materiale  di  legatura,  par- 
ticolare di  tecnica  non  senza  valore,  per  coloro  almeno  cui  ripugna 
di  abbandonare  nello  interno  dei  tessuti  o  nelle  cavità  un  corpo  poco 
0  punto  assorbibile,  e  che  quandochessia  può  accendere  dei  fenomeni 
di  eliminazione  spontanea. 

Studiare  le  successive  modificazioni  istologiche  cui  va  incontro 
il  condotto  cistico,  là  ove  sia  legato  e  legato  con  catgut,  e  stabilire 
in  via  subordinata  se  questa  legatura  è  sufficiente  per  ottenere  una 
valida  cicatrice  definitiva,  è  stato  quindi  lo  scopo  di  questo  mio  breve 
lavoro. 

I  cani  operati  di  colecistectomia  furono  sei,  e  l'operazione  venne 
condotta  con  ogni  cura,  senza  maltrattamenti  ed  osservando  le  più 
rigorose  cautele  asettiche. 

Guarirono  tutti  per  prima  intenzione,  e  vennero  sacrificati  rispet- 
tivamente dopo  6,  V^y  18,  25,  32  e  40  giorni,  con  una  iniezione  in- 
traperitoneale  di  stricnina. 

Appena  l'animale  era  caduto,  ricercavo  il  moncone  del  condotto 
cistico,  trovandolo  costantemente  affondato  in  un  solco  del  fegato,  non 
dilatato,  circondato  da  tenue  aderenze,  senza  pus.  Reciso,  veniva  posto 
in  formalina  al  4  per  cento  per  fissarlo ,  poi  passato  in  alcool  per 
indurirlo,  ed  infine  incluso  in  paraffina.  Ogni  dotto  venne  sezionato 
in  serie  al  microtomo,  e  le  sezioni  colorate  col  carmallume. 

I  fatti  osservati  furono  nella  loro  essenza  identici  per  tutti  sei 
gli  animali,  con  differenze  di  grado  riferibili  solamente  alla  fase  cui 
era  giunto  il  processo  di  cicatrizzazione. 

Come  più  dimostrativo,  riferisco  qui    soltanto  il  reperto  micro- 
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scopico  della  prima  e  della  terza  osservazione ,  dopo  6  e  18  giorni 
dalla  legatura  del  condotto  cistico,  ove  le  sue  modificazioni,  da  uno 
stadio  di  pieno  svolgimento,  passano  poi  a  quello  che  sarà  quasi  de- 
finitivo. 

Il  primo  dotto  venne  sezionato  in  serie  dalla  superficie  di  sezione 
fino  a  parecchi  millimetri  al  di  sopra  del  laccio,  fin  dove  la  sua  strut- 
tura si  conservava  normale. 

I  fatti  osservati  microscopicamente  furono  i  seguenti: 

Nel  tratto  al  di  sotto  del  laccio,  la  mucosa  aveva  assunto  un 
grado  di  estroflessione  abbastanza  cospicuo,  cosi  che  su  molte  sezioni, 
a  partire  dalla  superficie  di  sezione  verso  l'alto,  i  villi  della  mucosa, 
tutt'ora  riconoscibili,  erano  rivolti  verso  Testerno,  però  erano  ridotti 
a  non  altro  che  residui  in  via  di  completa  degenerazione,  e  conser- 
vanti solamente  un'  analogia  di  struttura ,  con  ciò  che  è  la  mucosa 
normale. 

Infatti  di  quelle  alte  pieghe  della  mucosa ,  che  vengono  vera- 
mente a  costituire  altrettanti  villi,  era  riconoscicile  Io  stroma,  ma 
del  bellissimo  epitelio  cilindrico  alto,  che  li  riveste  normalmente,  non 
rimaneva  che  una  serie  di  elementi  tumefatti,  con  nucleo  afiatto 
distrutto,  con  margini  sfumanti,  in  molte  parti  fusi  in  masse  amorfe, 
in  altre  ancora  completamente  distrutti. 

II  resto  della  parete  era  pure  scompaginato,  disseminato  di  co- 
piose emorragie,  infiltrato  di  leucociti,  in  parte  in  degenerazione  gra- 
nulosa e  nuclei  frammentati. 

Subito  al  di  sopra  del  laccio,  si  osservava  pure  una  desquama- 
zione dell'epitelio,  ed  una  infiltrazione  notevole  della  parte  fondamen- 
tale, mentre  il  lume,  ridotto  piccolo  ed  irregolare,  conteneva  prodotti 
infiammatori  ed  emorragici,  e  brandelli  di  epitelio  quasi  non  più  i*i- 
conoscibili.  Residui  di  materiali  biliari  non  giunsi  a  riconoscerne. 

Procedendo  verso  l'alto,  l'epitelio  cominciava  a  mostrarsi  con- 
servato in  tratti  della  mucosa  che,  quanto  più  si  risaliva,  tanto  più 
prendevano  della  periferia  del  lume. 

Un  connettivo  di  granulazione  occupava  i  punti  residui,  ove  non 
solo  mancava  l'epitelio,  ma  anche  la  struttura  ad  alti  villi  era  com- 
pletamente mascherata;  questo  connettivo  andava  invece  a  sua  volta 
riducendosi  di  mano  in  mano  che  ricompariva  la  struttura  normale 
della  mucosa  del  dotto.  Vedi  Fig.  1. 

Per  un  buon  tratto  verso  l'alto,  i  villi  stessi  presentavano  ancora 
uno  stroma  a  vasi  fortemente  congesti,  in  qualche  punto  lacerati,  con 
versamento  emorragico  all'  intorno.  Questi  punti  della  mucosa  non 
contenevano  residui  liberi  di  materiali  biliari,  né  i  suoi  singoli  ele- 
menti erano  impregnati  da  pigmentazioni  da  quelli  derivanti. 

n  secondo  dotto,  proveniente  dall'animale  ucciso  in  18.^  giornata, 
venne  pure  sezionato  in  serie,  ma  in  senso  parallelo  al  suo  asse  lon- 
gitudinale. Con  ciò  alcune  particolarità  del  processo  si  poterono  rico- 
struire con  maggiore  facilità. 
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•  Anzitutto,  al  di  sotto  del  laccio,  la  mucosa  si  vedeva  estroflessa, 
come  nel  caso  precedetite;  al  di  sopra  invece  si  riconosceva  come  la 
mucosa  stessa  staccata  era  introflessa,  per  modo  da  costituire  un  nuovo 
fondo  artificiale  del  condotto  medesimo. 

Ma  una  differenza  ben  netta  nello  stato  di  nutrizione  di  essa  ei'a 
evidente  in  queste  sezioni.  Infatti  al  di  sotto  del  laccio,  come  nel  primo 
caso,  «i  vedevano  gli  elementi  della  mucosa  staccati,  degenerati,  scom- 


Fig.  I.  —  Sezione  orizzontale  del  condotto  cisiico  poco  sopra  la  legatura,  fatta  sei  giorui  prima 
A.  bottone  di  cicatrice  che  invade  il  lume  del  dotto  sostituendosi  alla  mncosa. 

parsi  in  mezzo  al  tessuto  infiammatorio  che  s'era  formato  all'intorno  ; 
invece  quasi  immediatamente  al  di  sopra  del  laccio,  anche  il  tratto 
(li  mucosa  staccato  ed  introflesso  conservava  una  perfetta  integrità 
degli  elementi,  ed  una  conformazione  quasi  affatto  normale  dei  villi. 

Il  fatto  appariva  in  queste  sezioni  con  assoluta  evidenza.  Dove 
cadde  la  sezione  del  laccio,  il  condotto  era  più  ristretto,  e  l'esatta 
posizione  di  quello  era  segnata  nel  preparato  da  una  stria  vuota.  Per 
un  brevissimo  tratto  anche  al  di  sopra  del  laccio  si  vedevano  dei 
tratti  di  epitelio  staccati,  lo  stroma  dei  villi  infiltrato,  la  parte  fon- 
damentale della  parete  del  dotto  invasa  da  un  tessuto  di  granulazione. 

In  quasi  ogni  sezione  era  possibile  seguire  lo  strato  epiteliale  nel 
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SUO  passàggio  dallo  stato  aormale  alla^  fase  distruttiva  in  cui  andrà 
a  finire  ;  lo  si  yedeva  cioè  passare  attraverso  la  strettura  determinata 
dal  laccio,  assottigliandosi  e  perdendosi,  come  un  sottile  sperone  sguer- 
nito di  epitelio,  in  mezzo  al  tessuto  di  granulazione. 

Coiue  dissi,  il  tratto  leso  si  estendeva  però  assai  poco  al  di  sopra 


C 


Fig^.  ?.  —  Sozioue  longitudinale  del  cistico  dopo  IS  giorni  dalla  sua  legatuia. 

A.  Stria  bianca  corrispondente  alia  caduu  del  Uccio. 

B.  Mucosa  introflesBa  e  che  costituisce  un  fondo  al  condotto. 
C  Teftsnto  di  granulazione  sul  quale  essa  appoggia. 

D.  Sezione  del  tessuto  di  cicatrice  che  chiude  il  condotto. 

del  laccio,  ed  i  tratti  di  mucosa  introflessi  che  servivano  di  fondo  al 
condotto  sezionato,  apparivano  conservati. 

A  che  cosa  era  appoggiata  questa  introflessione  della  mucosa  ? 
Epa  appoggiata  direttamente  al  connettivo  di  granulazione  che  par- 
tiva dal  punto  dello  strozzamento,  si  estendeva  per  breve  tratto  al 
di  sopra,  si  estendeva  più  diflfusamente  in  basso  sino  alla  superficie 
di  sezione,  formando  uno  strato  spesso  e  continuo  che  si  accostava 
al   tratto  di  mucosa  introflessa  e  le  serviva  di  appoggio.  Vedi  Fig.  2. 
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Veramente  desta  meraviglia  che  il  tratto  di  mucosa  introflessa, 
e  che  riveste  il  fondo  del  condotto,  conservi  uno  stato  di  nutrizione 
e  quindi  una  struttura  pressoché  normale,  inquantochè  staccato  dalla 
parte  fondamentale  del  dotto,  onde  devono  venirle  i  vasi  nutritizi, 
sembrerebbe  che  esso  dovesse  soggiacere  al  processo  di  necrosi. 

È  però  da  notare  che  si  staccano  in  totalità  mucosa  e  sottomu- 
cosa, cioè  non  solamente  l'epitelio  che  riveste  i  villi,  ma  lo  stroma 
stesso  di  questi.  Si  può  quindi  interpretare  il  fatto  con  ciò,  che  il 
materiale  nutrizio  possa  giungere  ad  essi  per  via  collaterale  dalla 
mucosa  e  sottomucosa  con  cui  sono  in  continuità,  la  cui  vascolariz- 
zazione molto  sviluppata  si  rileva  dalle  sezioni  di  vasi  cospicui  anche 
alFapice  dei  grossi  villi,  immediatamente  al  di  sotto  dell*  epitelio  che 
li  riveste. 

Questa  porzione  introflessa  conserva  veramente  l'epitelio  normale, 
però  tutta  la  parte  fondamentale  è  fortemente  infiltrata,  cosicché 
anche  ad  occhio  nudo  si  riconosce  un  notevole  ispessimento  di  essa, 
in  confronto  al  resto  della  mucosa. 

Due  fatti  scaturiscono  evidenti  dall'esame  di  queste  sezioni: 

i.^  che  la  introflessione  della  mucosa  coi  suol  villi  normali^ 
riveste  il  foiulo  cieco  costituito  dallo  strozzamento  del  laccio, 

2.**  che  dietro  a  questa  tnucosa,  ed  a  valido  sostegno  di  essa, 
sta  un  tessuto  di  granulazione  in  gran  parte  organizzato. 

Come  già  ho  detto,  nel  mezzo  di  questo  tessuto  di  granulazione, 
esistono  dei  residui  di  villi  mucosi,  ma  soltanto  riconoscibili  nella  parte 
più  centrale  di  esso,  con  assoluta  tendenza  alla  disgregazione  e  scom- 
parsa, senza  alcun  accenno  a  proliferazione  Hei  tratti  di  mucosa  an- 
cora conservata,  e  tanto  meno  di  canalizzazione  della  cicatrice. 

Negli  animali  uccisi  dopo  un  più  lungo  intervallo  dall'operazione, 
questo  tessuto  di  granulazione,  organizzato  in  una  robusta  cicatrice, 
non  conteneva  più  residui  di  villi  della  mucosa. 

Il  risultato  pratico  di  questa  serie  di  ricerche,  può  quindi  essere 
compendiato  nei  seguenti  fatti  perfettamente  dimostrati:  €  La  legatura 

>  del  condotto  cistico  con  catgut,  vi  determina  rapidamente  delle  al- 

>  terazioni  che  conducono  alla  sua  chiusura  organica  e  permanente, 
»  rappresentata  da  una  valida  cicatrice  sviluppata  sotto,  in  corri- 
»  spondenza ,  ed  un  poco  sopra  del  punto  di  legatura,  la  quale  dà 
»  appoggio  ad  una  introflessione  della  mucosa ,  che  al  condotto  co- 
»  stituisce  un  fondo  chiuso  e  continuo  con  la  mucosa  che  riveste  il 
»  suo  lume  ». 


Novembre  180!). 
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curato   . 

colla  bilaterale  resezione  del  simpatico  cervicale. 

Un  cenno  preventivo 

SO  8  CASI  DI  EPILESSIA  VOLGARE  CURATI  COLLO  STESSO  ATTO  OPERATIVO 

DAL 

Cott.  CARLO   IwIARIANI 

Chirurgo  prìmario  dell'Ospedale  di  S.  Andrea  in  Massa  Marittima. 

(Comimicazinne  riassunta  alla  Società  Italiana  di  Chinirgia  nell'Ottobre  1899) 


Morbo  di  Flaiaxi  —  Basedow  (1). 

Ildebranda  Rossetti  di  aDoi  24,  di  Massa  Marittima.  Nubile. 

Gozzo  esoftalmico  a  forma  tipica.  Simpaticoectomia  cervicale  bilaterale. 
Forte  miglioramento. 

AnamnesL  —  La  madre  è  vivente  e  sana,  il  padre  morì  di  malattia 
acuta  delle  vie  respiratorie.  Uno  zio  paterno  soffrì  di  convulsioni,  non  so 
di  che  natura^  e  morì  in  conseguenza  di  una  dì  esse.  La  ragazza  dice  che 
da  bambina  stette  bene,  ebbe  la  difterite,  ma  ne  guarì  completamente.  Ad 
11  anni  si  ammalò  airapparato  glandolare  linfatico,  diventò  debole,  fiacca 
deperita  e  con  anoressia  grande;  si  gonfiarono  queste,  mentre  molte  pian- 
dole linfatiche  e  specialmente  le  cervicali,  le  quali  a  destra  suppurarono, 
guarendo  lasciarono  un  seno  fistoloso  che  poi  si  chiuse  ;  la  malattia  durò 
daini.**  al  17.**  anno,  epoca  in  cui,  dopo  adatte  cure  e  soggiorni  marini 
la  giovane  si  ristabilì.  In  questo  lasso  di  tempo  le  comparvero  pure  rego- 
larmente le  mestruazioni.  Da  17  anni  ai  21,  la  giovane  stette  bene,  finché 
al  21."  anno  ebbe  a  soffrire  di  un  patema  d'animo  di  natura  erotica,  e 
pare  che  da  questo  momento  abbia  avuto  origine  la  malattia  per  la 
quale  poi  ricorse  al  sussidio  chirurgico. 

La  giovine,  dopo  il  trauma  psichico,  cominciò  a  divenire  inquieta, 
irrascibile,  mentre  prima  non  lo  era,  ed  il  suo  medico  curante,  dott.  Fon- 
tana, si  accorse  presto  di  una  aumentata  sporgenza  dei  bulbi  oculari.  In 
questo  mentre  insorsero  altri  sintomi  morbosi  che  poi  enuncerò. 

Airepoca  dell'esame  anamnestico,  la  ragazza  accusava  grande  emo- 


fl)  È  giasto  e  doveroso  per  noi  Italiani  il  preporre  al  nome  del  Basedow  quello  del 
Flaiani,  medico  di  Roma,  il  quale  60  anni  prima  aveva  descritta  ex  se  questa  malattia  pur 
non  avendone  presentata  la  desc  rìzione  claiisica  fatta  poi  dal  Basedow,  onde  parrebbemi  giusto 
denominare  il  gozzo  esoftalmico:  morbo  di  Plaiani-Basedow. 
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zionabilità  ad  ogni  più  piccola  causa  e  le  insorgevano  a  yolte  accessi  di  tri- 
stezza che  la  spingevano  a  piangere.  Frequentemente  aveva  senso  di  ambascia 
respiratoria,  ed  era  poi  presa  quasi  ogni  giorno  da  accessi  di  palpitazione 
di  cuore  che  la  colpivano  bruscamente  e  senza  alcuna  causa  apparente: 
accessi  che  lasciavano  Tin ferma  in  uno  stato  di  profondo  abbattimento.  La 
giovane  col  crescere  deireso/talmo  cominciò  ad  avvertire,  prima  i  segni 
di  una  iniezione  congiuntivale,  poscia  di  un  vero  e  proprio  catarro  delle 
congiuntive  oculo-palpebrali  pel  quale  spesso  ricr  rreva  a  colliri  medica- 
mentosi. La  giovane  si  lamentava  inoltre  di  un  forte  senso  di  calore  su 
tutta  la  persona  e  di  un  sudore  che  giorno  e  notte,  con  grande  insistenza 
la  invadeva.  Ebbe  qualche  periodo  di  vomiti,  che  ella  diceva  occasionati 
dalla  tosse  cha  in  questo  mentre  le  era  insorta.  Fra  i  fenomeni  secretori, 
ebbe  parecchie  volte  tipiche  crisi  diarroiche,  durante  le',quali  le  feci  ave- 
'vano  rapparenza  di  bava.  Fu  presa  una  sola  volta  da  una  forma  di  or- 
ticaria che  le  invase  il  petto  e  le  spalle  e  che  le  durò  6-7  giorni,  senza 
conseguenze.  L'appetito  durante  questa  malattia  si  mantenne  discreto  e  la 
ragazza  di  poco  diminuì  nella  nutrizione  da  ciò  che  era  prima.  Si  sentiva 
tremiti  alle  estremità,  insonnia  quasi  continua.  Esaurì  tutto  Tarsenale  delle 
cure  mediche,  compresa  l'opoterapia  tiroidea,  fintantoché,  fattasi  da  me 
visitare,  si  assoggettò  con  lieto  animo  alla  simpaticoectomia  cervicale 
bilaterale,  che  io  le  proposi ,  colla  speranza  precipua  di  poter  guarire 
o  migliorare  dall'esoftalmo  che,  oltre  gli  inconvenienti  patologici  che  le 
accagionava,  ella  vedeva  deturpare  di  giorno  in  giorno,  la  sua  fìsonomia 
del  resto  regolare. 

L'ammalata  mi  avvertiva  esserle  stato  detto  da  quelli  di  casa,  e  le 
infermiere  mi  confermarono  poi,  che  quando  dormiva  non  chiudeva  com- 
pletamente gli  occhi  che  si  vedevano  attraverso  alle  palpebre  socchiuse. 
La  giovane  dice  di  non  essersi  mai  acccorta  del  gozzo  che  pure  era  bene 
avvertibile  al  nostro  esame. 

Esame  obiettivo.  —  Donna  di  costituzione  scheletrica  un  poco  meno 
che  mediocre;  espressione  del  viso  accigliata. 

Ispezione,  —  Esaminando  la  faccia  ed  il  collo,  il  fatto  che  più  col- 
pisce è  la  forte  protrusione  dei  bulbi  oculari,  che  è  un  pò*  maggiore  a 
destra  che  a  sinistra.  Nella  regione  della  glandola  tiroide  vedesi  un  in- 
grossamento che  si  estende  abbastanza  simmetricamente  ai  due  lati,  un 
poco  più  a  destra  che  a  sinistra.  La  donna  presenta  notevole  tremore  in- 
tenzionale nelle  mani ,  che  ci  dice  essere  molto  maggiore  nelle  ore  mat- 
tutine. Tutto  il  suo  corpo  è  preso  da  movimenti  rapidi  e  nel  parlare  ge- 
sticola in  fretta,  come  pure  in  fretta  fa  tutte  le  cose  sue.  Le  pupille  sono 
normalmente  reagenti  alla  luce  e  dilatate.  Facendo  fissare  i  due  occhi  in 
convergenza,  non  si  ha  il  deviamento  all' esterno  dei  bulbi  (fenomeno  di 
Moebius).  Facendo  abbassare  lentamente  lo  sguardo  sì  ha  l'abbassamento 
della  palpebra  superiore  che  segue  a  scatti  il  movimento  dei  bulbi  (feno- 
meno di  Von  Graefe). 

Esiste  strabismo  interno.  La  donna  presenta  facile  emozionabilità;  il 
suo  viso  è  frequentemente  bagnato  di  sudore,  il  colorito  suo  è  pallido,  però 
a  volte,  agitandosi  nel  parlare,  si  vedono  rapidi  arrossamenti  delle  guancie. 

Puff  azione,  —  Esplorando  la  glandola  tiroide  se  ne  avverte  facilmente 
la  manifesta  sua  tumefezione  che  arriva  a  toccare  gli  sterno-cleido-ma- 
stoidei,  e  si  sente  che  il  suo  lobo  destro  è  un  po'  maggiore  del  sinistro. 
La  sua  consistenza  è  molle  ed  elastica. 
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Esame  dei  visceri  —  Alla  base  del  polmone  destro  si  riscontrano 
mamfosti  segni  di  catarro  bronchiale;  la  restante  parte  dell'apparato  re- 
spiratorio è  sano. 

Cuore  di  Tolume  normale,  toni  netti,  tranne  il  2,"^  dell'apice,  che  si 
sente  un  po'  oscurato.  Le  pulsazioni  sono  in  media  100  al  minuto,  però 
alle  volte  sono  90,  ed  anche  raramente  80,  ed  altre  volte  110-115. 

Orine  sane,  senza  albume  né  zucchero. 

L*esame  del  carattere  della  giovane  lo  rileva  di  temperamento  molto 
eccitabile,  facilmente  triste,  qualche  volta  però  anche  allegro.  Ragazza  molto 
intelligente,  di  buona  famiglia,  di  condizione  professionale,  sarta.  Non  ha 
mai  fatto  fatiche  soverchie. 

Narra  l'ammalata  che  nella  mattina  del  giorno  stesso  dell'esame  ob- 
biettivo ebbe  un  accesso  di  palpitazione  di  cuore  molto  violento  senza  al- 
cuna causa  apprezzabile. 

Operazione.  ^  Il  giorno  21  giugno  1899.  Cloroformizza  il  dott.  Pe- 
trocchi, assistono  il  dott.  Fontana  e  Luigi  Catani,  impiegato  dell'Ospedale  ; 
presenziava  l'operazione  il  dott.  Bellofatto  di  Foggia.  La  signora  Leva- 
trice Comunale,  e  5  o  6  Massetani,  parte  parenti  e  parte  conoscenti  del- 
l'inferma. 

A  narcosi  completa  pongo  l'ammalata  bene  in  luce  e  nella  posizione 
che  serve  all'allacciatura  della  carotide  primitiva.  Comincio  a  destra  con- 
ducendo una  incisione  che  da  presso  l'angolo  della  mandibola  arriva  in 
basso  all'altezza  del  limite  superiore  del  gozzo,  e  cioè  per  circa  9  centimetri 
e  che  costeggia  il  margine  interno  dello  sterno-cleido-mastoideo.  Incido 
pelle,  platisma,  e  seziono  fra  due  lacci  di  catgut  la  giugulare  esterna; 
incido  l'aponevrosi  superficiale,  isolo  e  distacco  il  più  largamente  possibile 
il  muscolo  sterno  cleido-mastoideo,  che  dò  a  tenere  tirato  in  fuori  con  un 
uncino  all'assistente.  A  questo  punto  comincio  isolamento  del  fascio  va- 
scolo-nervoso  che  mi  riesce  difficile  perchè  attorniato  da  numerosi  gangli 
linfatici  ingrossati,  che  si  continuano  dietro  le  sterno-cleido-mastoideo  e 
nella  regione  postero -esterno  al  fascio  stèsso.  Distaccati  parecchi  gangli 
dalla  giugulare  profonda,  posso  fare  spostare  in  dentro  ed  in  avanti  tutto 
il  fascio  con  un  uncino  smusso,  e  vado  alla  ricerca  del  simpatico. 

Incisa  l'aponeurosi  prevertebrale,  ritrovo  il  simpatico  sottile  e  con 
gangli  appena  visibili.  Per  maggiore  sicurezza,  stante  la  sottigliezza  del 
simpatico  e  la  regione  ingombra  di  linfatici,  separo  la  vena  giugulare 
dalla  carotide  primitiva  ed  isolo  e  riconosco  il  vago  (col  quale  è  pur  pos- 
sìbile lo  scambio,  od  almeno  se  ne  ha  timore  benché  ciò  possa  parere 
strano  a  chi  non  abbia  mal  eseguita  tale  operazione  sul  vivo).  Allora  passo 
allo  strappamento  del  capo  superiore  del  nervo,  prendendolo  con  una  pinza 
emostatica  Kocher  sulla  parte  ganglionare  più  alta;  taglio  i  rami  comuni- 
canti ed  asporto  il  nervo  il  più  in  basso  possibile  per  il  tratto  di  5  o  6  cen- 
timetri, cercando  di  comprendere  la  regione  del  ganglio  inferiore.  Aspor- 
tato il  nervo,  dò  alcun  punti  perduti,  con  fine  catgut,  fra  Taponevrosi  su- 
perficiale ed  il  margine  interno  dello  sterno-cleido-mastoideo,  indi  procedo 
alla  satura  cutanea,  che  esegu)  col  metodo  sottodermico.  Volgo  allora 
l'ammalata  dal  lato  opposto,  cambio  la  posizione  del  letto  operativo  ed 
eseguo  la  stessa  operazione  a  sinistra. 

Qui  pure,  sebbene  in  grado  minore,  riscontro  tutta  la  regione  caro- 
tidea ripiena  di  glandole  linfatiche  ipertrofiche,  e  qui  pure  trovo  il  sim- 
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patico  sottile  e  quasi  senza  gangli,  pure  da  questo  lato  separo  la  vena 
giugulare  profonda  dalla  carotide,  aprendo  la  guaina  propria,  per  potermi 
bene  persuadere  sulla  situazione  del  vago.  Suturo  anche  questo  lato  come 
Taltro,  con  punti  profondi  e  con  sutura  sottocutanea.  Non  pongo  alcun 
drenaggio  nelle  ferite.  Durata  delFoperazione  ore  una  e  mezzo,  narcosi 
compresa. 

Diario.  —  Subito  dopo  la  sezione  dei  simpatici,  nessuna  variazione  si 
fece  nella  dilatazione  delle  pupille,  e  neppure  insorsero  emorragie  sotto- 
congiuntivali. Eseguita  la  resezione  a  destra,  parve  a  qualcuno  degli 
astanti  che  il  bulbo  oculare  corrispondente  si  facesse  subito  meno  spor- 
gente; la  cosa  fu  messa  in  dubbio  da  altri,  perciò  non  si  potrebbe  facil- 
mente decidere  se  il  fatto  fosse  effettivamente  avvenuto  o  no.  Dopo  4  ore 
però  si  rese  evidentemente  manifesto  che  il  bulbo  destro  era  diminuito 
tanto  da  divenire  un  pò*  meno  sporgente  del  sinistro  che  prima  superava. 

Questo  fatto  andò  pian  piano  avverandosi  anche  per  l'occhio  sinistro, 
ed  in  ambedue  continuò  a  diminuire  l'esoftalmo,  finché  ora,  dopo  tre  mesi 
0  poco  più  dell'atto  operativo,  ambedue  i  bulbi  sono  diminuiti  di  un  terzo 
circa  da  quello  che  erano  prima;  l'occhio  destro  che  era  il  più  sporgente 
prima  dell'operazione,  lo  rimase  ancora  dopo  di  essa. 

Questi  dettagli  si  possono  vedere  abbastanza  nettamente  nelle  qui 
annesse  fotografie  della  ragazza  prima  e  dopo  dell'operazione. 

Subito  dopo  l'atto  operativo:  polso  88;  dopo  4  ore,  polso  98,  respiro  30. 

Giorno  22  (giorno  dopo  deiroperazione)  :  notte  un  po'  agitata,  vomito 
delle  bevande  che  te  furono  somministrate.  Durante  gli  intervalli  di  sonno 
i  presenti  constatano  la  completa  chiusura  delle  palpebre.  Polso  115, 
respiro  35;  questo  afi'rettameuto  del  polso  e  del  respiro  sono  certamente 
dovute  all'eccitamento  del  vomito.  Si  nota  poi  arrossamento  e  calore  al  viso. 

Giorno  23.  Qualche  po'  di  vomito.  Polso  100.  Respiro  30.  Aspetto  calmo. 

Giorno  24.  Passa  bene  la  notte.  Polso  90.  Respiro  25.  Aspetto  calmo. 

Nei  giorni  susseguenti,  nulla  di  speciale,  al  4.^  giorno  dell'operazione 
si  alza,  al  7.^  si  fa  la  prima  medicatura.  Guarigione  di  1.^  intenzione,  a 
destra  si  ha  un  po'  di  distacco  nella  parte  bassa  della  cicatrice.  Fu  sempre 
apirettica. 

Esce  dall'Ospedale  il  7  luglio,  cioè  14  giorni  dopo  l'operazione;  da 
quel  giorno  non  ebbe  più  fatti  ne  secretivi,  nò  di  cardiopalmo,  il  quale  è 
completamente  sparito  da  più  di  4  mesi.  La  giovane  è  ingrassata  e  di  bel- 
l'aspetto. 

Ebbe  sempre  appetito  durante  la  degenza  all'ospedale.  Si  constata 
pure  diminuzione  del  gozzo  e  del  tremito  intenzionale.  Grande  diminuzione 
dell'insonnia.  È  pure  molto  attenuata  l' irrascibilità  dell'inferma  a  detta 
anche  dei  parenti.  Evidente  diminuzione  dell'esoftalmo  come  più  sopra  ho 
detto,  e  grande  miglioramento  nella  congiuntivite  che  l'accompagnava. 
Tachicardia  quasi  immutata.  Il  potere  visivo  non  ha  sofierto  alcun  cam- 
biamento. 

A  proposito  di  questo  caso  e  dei  seguenti  di  epilessia  volgare, 
farò  poi  dopo  alcune  considerazioni  di  natura  clinica  ed  operativa. 
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Fig".  1.  —  Prima  dell'operazione. 


Fig^  3.  _  Prima  dell'operazione. 


Fig.  2.  —  Dopo  roperazioiie. 


Fig.  4,  —  Dopo  r operazione. 
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Epilessia-  volgare 
(8  cafii  clinici). 

Caso  I.  —  Bargassi  Luigi  di  anni  10,  di  Massa.  JPdlegname.    Celibe 

Epilessia  volgare. 

Simpaticoectomia  bilaterale    cervicale. 

Guarigione  chirurgica. 

Anamnesi.  —  Da  bimbo  stette  bene  ;  al  suo  14.^  anno  gli  insorse  il 
primo  attacco  epilettico,  sembra  occasionato  dalla  impressione  subita  per 
una  operazione  fatta  alla  madre  sua,  alla  quale  egli  non  presenziò.  Il 
primo  accesso  durò  4-5  minuti,  gli  altri  seguirono  ad   ogni  4-5-6  giorni. 

Ora  è  colto,  da  circa  un  anno  e  mezzo,  da  un  grande  accesso  ad  ogni 
8  10-13  giorni,  che  gli  dura  10-15  minuti  ed  anche  più,  e  che  è  carat- 
tenstico^  e  da  4-5-6  piccoli  accessi  «giornalieri  che  gli  durano  pochissimi 
minuti  con  perdita  completa  della  coscienza. 

Avverte  l'aura  epilettica  sotto  forma  di  peso  e  di  tedio  airaia  ga- 
strica cui  tien  dietro  senso  di  vertigine,  e  Taccesso  si  inizia. 

11  Burgassi  non  ha  cattive  abitudini,  solo  è  uu  pò*  dedito  al  vino.  K 
di  carattere  irrascibile.  Il  padre  è  vivente  e  sano,  un  po'  bevitore,  ma 
occorre  pensare  che  egli  è  guardia  campestre,  e  che  nelle  maremme  il 
bere  è  una  necessità.  La  madre  è  morta  per  affezione  tubercolare  concla- 
mata. Fra  padre  e  madre  correvano  10  anni  di  età  in  più  nel  padre. 
Nulfaltro  di  interessante  nel  resto  della  parentela. 

L'infermo  dice  che  si  stanca  facilmente  al  lavoro,  e  quando  la  sta- 
gione è  cattiva  si  sente  un  taedium  vitae  che  tutto  lo  invade. 

La  memoria  ò  ancora  buona.  La  forma  di  epilessia  di  questo  giovane 
è  essenzialmente  motoria:  ne  viene  preso  più  spesso  di  notte. 

Esame  obiettivo.  —  Costituzione  scheletrica  regolare.  Muscolatura 
abbastanza  sviluppata.  Colorito  naturale.  L'ispezione  e  la  palpazione  del 
cranio  non  fanno  riscontrare  altro  che  un  certo  grado  di  microcefalia  e 
parecchie  cicatrici  al  cuoio  capelluto,  riportate  cadendo.  Parlando,  il  ma- 
lato mostra  frequenti  contrazioni  involontarie  ai  muscoli  degli  arti  ed  alle 
dita  delle  mani. 

Tutti  i  visceri  sia  toracici  che  addominali  sono  nei  loro  limiti  fisio- 
logici e  funzionano  regolarmente. 

Operazione.  —  Il  giorno  11  aprile  1898,  cloroformizza  il  dott.  Pe- 
trocchi. Assiste  il  dott.  Fontana. 

Disposto  l'ammalato  bene  in  luce  nella  posizione  dell'allacciatura 
della  carotide  primitiva,  eseguo  prima  a  destra  poi  a  sinistra  la  resezione 
di  ben  8  centimetri  del  simpatico  con  tutti  i  suoi  tre  gangli;  in  questo 
caso,  che  fu  il  mio  primo,  Tesportazione  delle  catene  del  simpatico  mi 
riusci  con  semplicità  e  nulla  mi  occorse  di  rilevante.  Sutura  dello  sterno- 
cleido-masioideo  all'aponevrosis  super/iclalis.  Sutura  sottocutanea  della  pelle. 
Nessun  drenaggio.  Guarigione  rapidissima  delle  ferite. 

Diaria.  —  Allo  strappo  dei  simpatici  mi  parve  riscontrare  leggere 
miosi.  Il  malato  dopo  Toperazione  dorme  saporitamente.  Polso  79.  Re- 
spiro 20. 

Nei  primi  2-3  giorni  il  malato  accusò  molesta  secrezione  del  naso,  e  si 
potè  vedere  il  viso  un  poco  più  colorito  del  normale.  Leggera  lacrimazione. 
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^ammalato  fu  sempre  apirettìco.  Al  7.**  gioroo  si  alzò,  ebbe  voce 
atona  pei  primi  2  giorni  Operato  1*11  aprile  non  ebbe  accessi  fino  al  22 
seguente,  giorno  in   cui  ebbe  2  attacchi  non  molto  gravi. 

Il  giorno  27  seguente  ebbe  un  brevissimo  istante  di  assenza  della  co- 
ficienza,  poi  il  10  e  TU  maggio  ed  il  29  dello  stesso  mese  ebbe  altri  accessi, 
che  il  5  il  6  ed  il  24  giugno  si  ripeterono.  Successivamente  il  malato  è  stato 
20  giorni  senza  accessi,  pei  2  mesi,  cosa  mai  successagli,  indi  15  giorni. 

In  complesso,  gli  accessi  che  prima  dell'operazione  aveva  anche 
8-10  volte  al  giorno,  ora  li  ha  ogni  15-20  30  giorni  ed  anche  più. 

Il  Burgassi,  che  vedo  tutti  i  giorni,  dice  di  sentirsi  ora  molto  meglio; 
di  notte  dorme,  mentre  prima  delfoperazione  dormiva  pochissimo,  essendo 
colpito  ogni  notte  da  2-3  piccoli  accessi  epilettici  che  gli  toglievano  il  sonno. 
Attende  ora  alle  sue  occupazioni  di  falegname  eseguendo  qualunque  lavoro 
attinente  al  suo  mestiere.  Le  pupille  reagiscono  bene  alla  luce. 

Caso  2.^  —  Tonimi  Marsina  di  anni  12,  di  Massa.  Contadina. 

Epilessia  volgare  e  parziale  demenza  epilettica. 

Simpaticoectomia  cervicale  bilaterale. 

Guarigione  chirurgica. 

Anamìiesi.  —  Questa  bimba  ebbe  il  primo  accesso  epilettico  a  sei  mesi 
di  eti;  dopo  le  si  ripeterono  ad  ogni  15-20  giorni,  ed  ora  è  epilettica  da 
Il  anni  e  mezzo.  Ha  accessi  ad  ogni  5-6-8  giorni  con  pochi  fenomeni 
motori,  ne  è  presa  indifferentemente  tanto  di  giorno  che  di  notte.  La 
bimba  ha  poca  memoria  ed  è  stupida.  Dopo  Taccesso  epilettico  commette 
stranezze  e  dà  segni  di  imbecillità.  Passato  un  giorno  o  due  dairaccesso, 
si  presenta  più  normale  nel  carattere.  Nulla  vi  è  di  ereditario  nò  negli 
ascendenti ,  uè  nei  collaterali.  Perde  spesso  le  feci  durante  gli  accessi,  ed 
allo  stato  normale  soddisfa  ai  suoi  bisogni  corporali  senza  riguardo  di 
luogo  e  di  persone. 

Esam?  obbiettivo.  —  Bimba  pallida  e  scarna,  con  sistema  venoso  sot- 
tocutaneo molto  sviluppato.  Intelligenza  scarsa,  indole  quieta  fuori  del- 
Taccesso.  Nulla  si  riscontra  in  essa  di  particolare  nel  cranio.  Visceri 
tutti  sani. 

Operazione,  —  Il  2  maggio  1899.  Cloroformizza  il  dolt.  Petrocchi, 
assiste  il  dott.  Fontana.  Fu  fatta  Testirpazione  bilaterale  delle  catene 
del  simpatico  cervicale;  i  gangli  del  simpatico  erano  appena  visibili  e  per 
questo  dovetti  procedere  alla  ricerca  d'ambo  i  lati  del  vago  col  quale  si 
ha  sempre  timore  di  confonderci.  Dovetti  allacciare  qualche  gozzo  venoso 
al  davanti  della  giugulare  profonda.  Eseguii  la  sutura  sottodermica.  Gua- 
rigione di  1.^  Nessuna  cosa  interessante  avvenne  alFatto  della  sezione 
del  simpatico. 

Diario.  —  Pochi  minuti  dopo  l'operazione  la  giovanetta  è  presa  dà 
un  accesso  epilettico.  Nei  giorni  3.**,  4.^',  5.**  dall'operazione  pure  è  colta 
da  accessi  di  epilessia  che  i  presenti  dichiarano  essere  uguali  a  quelli  che 
la  bimba  aveva  pri<na  dell'operazione. 

Dopo  Tatto  operativo  la  bimba  presenta  notevole  arrossamento  del 
viso  che  dura  pochi  giorni.  Dopo  8  giorni  si  alza. 

La  Tommi  non  ha  avuto  nessun  miglioramento  dall'operazione^  gli 
accessi  sono  uguali  di  numero  e  di  quantità  a  quelli  di  prima,  l'idiotismo 
della  bimba  è  invariato. 
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Caso  3.*  —  Goffredo  Valori  di  anni  27,  di  Pòmarance.  Bracciante. 
Celibe. 

P^pilessia  volgare  e  parziale  ìmbecillitù. 

Simpaticoectomia  bilaterale  cervicale. 

Guarigione  chirurgica. 

Anamìiesi.  —  Nacque  gemello,  il  fratello  mori  subito.  Prima  del  suo 
12.^  anno  di  età  fu  sempre  sano;  a  12  anni  ebbe  una  forte  paura  avendo 
visto  cadere  delle  persone  da  un  albero  e  pare  che  nella  notte  medesima 
gli  sia  insorta  la  prima  convulsione. 

(A  questo  punto  dell'interrogatorio,  il  malato  che  mi  sta  innanzi, 
viene  preso  da  una  convulsione  epilettica  che  è  la  4.*  durante  la  mattinata). 

Dopo  la  prima,  le  convulsioni  crebbero  con  frequenza  sempre  maggiore 
finché  ora  ha  una  convulsione  violenta  ad  ogni  8-10  giorni,  tanto  vio- 
lenta da  richiedere  alle  volte  la  camicia  di  forza,  ed  ha  poi  un  numero 
che  varia  da  6-8-10-12  convulsioni  brevi  per  ogni  giorno,  con  completa 
perdita  della  coscienza.  Precedono  le  convulsioni  frequenti  vomiti  giorna- 
lieri, fatto  che  arreca  non  poco  disturbo  al  paziente,  il  quale  rigetta  il 
cibo  2-3  volte  al  giorno  costantemente. 

L*aura  epilettica  è  da  lui  avvertita  con  palpitazione  di  cuore  seguita 
da  senso  di  calore  al  capo. 

Padre  e  madre  sani,  il  padre  ha  6  anni  più  della  madre.  Non  sono 
bevitori.  Lo  stato  mentale  di  questo  giovane  è  cattivo,  esso  è  stupido, 
megalomane,  si  vanta  di  cose  di  cui  è  sciocchezza  il  solò  tenere  parola. 
Memoria  leggera.  Carattere  impresionabilissimo.  Mangia  con  grande  ap- 
petito ogni  cosa,  nonostante  che  rigetti  poi  il  cibo.  Non  ha  vizi  di  sorta. 

Esame  obbiettivo.  —  Viso  un  po'  asimmetrico,  cranio  piccolo  brachi- 
cefalo, fronte  sfuggente.  Cicatrici  al  cuoio  capelluto  per  pregresse  cadute 
durante  gli  accessi.  Costituzione  scheletrica  discreta.  Masse  muscolari  flaccide. 

Operazione.  —  Il  22  maggio  1899.  Cloroformizza  il  dott.  Petrocchi. 
Assiste  il  dott.  Fontana. 

Eseguo  la  bilaterale  resezione  del  simpatico  cervicale  con  tutti  i  suoi 
gangli,  segue  la  solita  sutura  sottodermica  d'ambo  i  lati.  Nessun  drenaggio. 
Guarigione  delle  ferite  di  1."  intenzione. 

In  questo  individuo  mentre  nel  lato  sinistro  cerco  colle  dita  di  iso- 
lare bene  il  fascio  vascolo-nervoso  mi  avvenne,  non  so  come,  una  lacera- 
zione nella  vena  giugulare  profonda,  di  cui  mi  accorsi  da  un  fiotto  di 
sangue  scuro.  Rapidamente  posta  una  pinza  emostatica  sulla  lacerazione, 
apro  il  fascio  vascolo-nervoso  ed  isolata  la  vena  dalla  carotide  e  dal  vago. 
Io  allaccio  sopra  e  sotto  con  catgut.  Alla  legatura  non  tenne  dietro  nulla 
di  speciale,  la  ricerca  del  simpatico  fu  anzi  facilitata  dalla  vuotezza  di 
questo  vaso  che  ne  costituisce  uno  dei  principali  impedimenti. 

Diaria,  —  Durante  lo  strappamento  dei  simpatici,  nulla  di  notevole. 
Subito  dopo  l'operazione,  polso  e  respiro  immutati.  La  sera  stessa  dell'ope- 
razione ebbe  due  perdite  di  coscienza  leggerissime.  Il  giorno  30,  due  altre 
assenze,  il  1."  giugno  (1.**  giorno  dell'operazione)  si  alza;  per  altri  8-10  giorni 
ebbe  leggeri  attacchi  epilettici  nel  numero  di  2-3-4  al  giorno.  Non  ebbe 
più  vomito. 

Da  notizie  recentissime  favoritemi  dal  curante,  dott.  Arieti  di  Po- 
hearance,  so  che  ha  accessi  epilettici  ogni  due  giorni,  non  molto  violenti 
mec     il  vomito  è  scomparso  quasi  totalmente.  Mi  riferisce  poi  il  dott.  Arieti 
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che  il  malato  seguita,  come  io  gli  ordina*,  a  prendere  il  bromuro  di  po- 
tassio, e  che  avendoglielo  fatto  sospendere  per  prova,  fu  colto  da  un  ac- 
cesso furioso  durante  il  quale  si  fece  non  lievi  ferite  al  capo.  Nessuna 
alterazione  speciale  dipendente  dalFoperazione.  In  complesso  il  Valori  è  so- 
lamente migliorato  nel  numero  e  nella  qualità  degli  accessi,  ed  ha  otte- 
nuta la  scomparsa  quasi  totale  dei  vomiti  quotidiani. 

Caso  4.**  —  Rosini  Alessandro,  di  anni  45.  Campiglia  Marittima.  Brac- 
ciante. Celibe. 

Epilessia  volgare. 

Simpaticoectomia  bilaterale  cervicale. 

Guarigione  chirurgica. 

AnamnesL  —  Il  paziente  dice  di  essere  epilettico  da  5-G  anni.  Il 
male  gli  insorse  la  prima  volta  in  mezzo  ai  campi  mentre  lavorava.  Per 
il  passato  fu  sano,  ali*  infuori  di  qualche  malattia  venerea  non  sifilitica. 
L* accesso  gli  si  preannunciava  coir  aura  psichica,  inquantochè  gli  si  in- 
torbidava la  vista,  provava  senso  di  vertigine,  di  sudore,  poi  cadeva  con 
perdita  di  coscienza. 

Gli  accessi  non  hanno  regola  stabile,  a  periodi  ne  ha  uno  al  giorno, 
a  perìodi  può  stare  anche  15-20  giorni  senza  accessi.  Dice  che  gli  accessi 
lo  colgono  più  facilmente  se  il  tempo  è  cattivo  e  se  ha  patemi  d*animo. 
Beve  moderatamente.  Fama  poco. 

Il  padre  è  morto  dì  febbri  palustri,  la  madre  di  adfezione  tubercolare, 
fra  Tetà  dei  genitori  correvano  IO  anni  in  più  pel  padre,  ha  tre  fratelli 
sani.  Il  carattere  di  quest'uomo  è  calmo,  le  facoltà  mentali  buone,  la  me- 
moria solamente  è  un  pò*  diminuita. 

Dal  giorno  3  al  6  giugno,  giorni  che  precorsero  Toperazione,  ebbe 
netrOspedale  due  volte  Taecesso  epilettico,  a  forma  comune  generalizzata. 

Esame  obbiettivo.  —  Uomo  di  costituzione  veramente  forte  e  robusta, 
Occhio  sinistro  strabico  in  fuori.  Ha  il  viso  ed  il  capo  pieno  di  cicatrici. 
Nuiraltro  di  particolare.  Visceri  tutti  sani. 

Operazione,  —  Il  giorno  8  giugno  1899.  Cloroformizza  il  dott.  Fon- 
tana. Assiste  direttamente  Luigi  Catani,  impiegato  deirOspedale.  Eseguo  la 
bilaterale  resezione  dei  simpatici  cervicali  e  successiva  sutura  sottodermica. 
Nessun  drenaggio.  Guarigione  di  I.*"  Nulla  di  speciale  ali* atto  dello  strap- 
pamento dei  nervi. 

Diario.  —  La  sera" stessa  dell'operazione  temp.  38\  Polso  e  respiro 
regolari.  Viso  molto  arrossato.  Pupille  leggermente  miotiche.  Giorno  se- 
guente viso  arrossato,  ipersecrezione  nasale,  fenomeni  che  cessano  1*  in- 
domani. Nulla  di  particolare  vi  fu  poi,  il  malato  si  alzò  dopo  4  giorni  e 
chiese  insistentemente  vitto  solido,  dopo  7  giorni  si  medica  e  si  trova 
tatto  riunito  di  I.^  Nei  primi  2-3  giorni  fu  alquanto  afono,  poi  si  rimise, 
la  voce  però  gli  rimase  un  po'  reca,  fatto  che  gli  si  mantiene  ancora,  in 
grado  leggero. 

Durante  la  sua  permanenza  alFospedale  dopo  Toperazione,  non  ebbe 
alcun  accesso,  né  alcun  equivalente  epilettico.  Da  notizie  recentissime 
pervenutemi  dal  suo  curante,  dott.  Giuseppe  Marsili  di  Campiglia  Marit- 
tima, mi  consta  che  accessi  epilettici  non  ne  ha  ancora  avuti:  solo  ebbe 
per  due  volte  senso  di  vertigine,  senza  perdita  di  coscienza. 

Io  questo  caso  sì  può  dire  che  non  è  permesso  ancora  fare  un  giu- 
dizio definitivo  sugli  effetti  dell'operazione.  Il  tempo  lo  suggerirà. 
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Caso  5.°  —  Mdstagni  Armando  di  anni  19  Campiglia  Marittima. 
Campagnolo.  Celibe. 

Epilessia  volgare. 

Simpaticoectomia  bilaterale  cervicale. 

Guarigione  chirurgica. 

Anamnesi.  —  Il  paz  ente  a  12  anni  ebbe  il  primo  accesso.  Mentre 
falciava  in  un  campo  in  una  giornata  calda,  cadde  a  terra  con  bava  alla 
bocca,  in  preda  a  violenta  convulsione  epilettica. 

Dopo  il  primo  accesso  stette  bene  14  mesi  poi  ebbe  il  secondo,  da 
allora  gli  intervalli  diminuirono  gradatamente  finché  ora  ne  ha  uno  ad 
ogni  8*10  giorni  e  spesso  nel  giorno  in  cui  è  toccato  dal  male  esso  gli 
si  ripete  parecchie  volte  di  seguito.  Perde  le  orine  durante  Taccesso.  Ha 
spesso  momenti  di  brevissime  assenze.  Non  ha  vomiti,  ha  appetito.  Durante 
la  sua  permanenza  alTOspedale,  prima  delToperazione,  ebbe  un  accesso  di 
epilessia  genuina  tipica.  A  quanto  mi   consta  è  parecchio  dedito  al  bere. 

Padre  e  madre  sani;  differenza  fra  loro,  un  anno  in  più  per  il  padre. 
Ha  due  fratelli  sani.  Padre  un  po'  bevitore. 

Esame  obbiettivo.  —  Giovane  di  costituzione  robusta,  però  un  po' 
emaciato.  Nulla  presenta  di  interessante.  Visceri  tutti  sani. 

Op  razione.  —  Il  7  luglio  1899.  Cloroformizza  il  dott.  Fontana.  As 
sìste  direitamente  Luigi  Citani,  impiegato  dell'ospedale. 

Eseguo  la  bilaterale  resezione  delle  catene  cervicali  del  simpatico  e  le 
solite  suture  sottodermiche.  Nessun  drenaggio.  1.^  Intenzione. 

L'operazione  in  questo  individuo  riuscì  molto  laboriosa,  addimostran- 
dosi esso  pocD  sensibile  all'  azione  anestetica  del  cloroformio,  nonostante 
fosse  preceduto  da  un'  iniezione  sottocutanea  di  morfina.  Durante  quasi 
tutta  l'operazione  il  malato  rimase  in  uno  stato  pressoché  coreiforme  ; 
avranno  certo  contribuito  a  questo  fatto  e  il  fondo  epilettico  e  le  abitadini 
da  bevitore  che  aveva  il  malato.  I  gangli  del  simpatico  di  questo  giovane 
erano  i  più  grossi  che  io  avessi  visto  ed  il  superiore  ed  il  medio  erano 
uno  accosto  all'altro;  essi  mi  diedero  da  fare  a  trovarli  perché  erano  propiùo 
accollati  ed  aderenti  alle  carotidi ,  cercando  al  dì  là  del  fascio  non  mi 
riusciva  di  trovarli,  mentre  bastò  il  semplice  esame  del  fascio  vascolo-ner- 
voso  nella  sua  faccia  posteriore  per  farmeli  ritrovare.  Nulla  di  particolare 
né  alle  pupille,  né  al  polso  e  respiro  all'atto  dello  strappo  dei  nervi. 

Diario,  —  La  sera  stessa  dall'  operazione  il  malato  ha  un  accesso  di 
epilessìa  non  violento.  Decorso  dei  più  semplici.  Apiressia  completa,  al  5.*^ 
giorno  si  alza.  Dopo  8  giorni  dall'operazione,  va  a  casa.  Nei  primi  giorni 
fu  un  po'  afono  ed  anche  ora  seguita  ad  avere  voce  un  po'  rauca.  Da 
notizie  recenti  so  che  fino  a  poco  più  di  due  mesi  dal  suo  ritorno,  il  ma- 
lato ebbe  a  casa  parecchi  accessi  di  epilessia  in  una  giornata,  poi  in  altro 
giorno  un  attacco  epilettico  isolato.  In  questo  caso  tutto  fa  credere  ad 
un  esito  negativo,  non  vi  é  da  sperare,  se  mai,  che  in  un  miglioramento. 

Caso  G.°  —  Ersilio  Menichelli  di  anni  22,  di  Monterotondo.  Bracciante. 
Celibe. 

Epilessia  volgare. 

Simpaticoectomia  cervicale  bilaterale. 

Guarigione  chirurgica. 

Anamnesi.  —  Il  paziente  da  bimbo  godè  sempre  buona  salute.  Ebbe 
10  anni  i  primi  leggeri  accessi  di  epilessia  causati  (a  detta  della  madre) 
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dalla  paura  cbo  ebbe  il  bambino  alla  vista  di  una  donna  impiccata.  Il 
ragazzo  cominciò  ad  ammalarsi  dando  segno  al  mattino  appena  sveglio  di 
perdita  di  coscienza,  facendo  qualche  atto  incoerente  che  durava  pochi 
secondi.  Gli  accessi  poi  aumentarono  di  numero  e  di  intensità  fino  a  pren- 
dere la  comune  figura  dell'accesso  epilettico  ed  a  ripetersi  per  3-4  volte 
al  giorno,  alle  volte  però  con  pause  di  15-20  giorni.  Anzi  dal  giugno  1898 
al  maggio  1899  le  convulsioni  epilettiche  gli  si  sospesero  affatto  senza 
aver  fatto  alcuna  cura.  Nel  mese  di  maggio  u.  s.  essendogli  poi  ritornate 
Je  oonvulsioni  e  mantenendosi  ancora  nel  giugno  con  una  certa  insistenza, 
decise  di  ricorrere  ad  un  atto  operativo  e  venne  a  questo  Ospedale.  IL 
giovane  è  sobrio  nel  cibo  e  nella  bevanda  e  non  commette  eccessi  di  sorta. 
Ha  genitori  viventi ,  la  differenza  in  età  fra  loro  è  di  due  anni  in  più 
per  il  padre. 

Madre  un  pò*  nevropatica  ;  padre  affetto  da  strabismo  divergente  e 
di  umore  uà  po'  bizzarro.  Un  suo  fratello  è  di  carattere  irascibile  ed 
esaltato.  Il  figlio  di  un  suo  fratello  è  sordomuto.  Una  sua  cugina,  morta, 
soffriva  di  epilessia. 

Carattere  morale  del  giovane ,  buono.  Intelligenza  e  memoria  in 
baoDO  stato. 

Esame  obbiettiao,  —  Nulla  di  interessante ,  giovane  di  beli'  aspetto  , 
sviluppo  scheletrico  regolare.  Visceri  tutti  sani. 

Operazione  il  5  luglio  1899.  Cloroformizza  il  Dott.  Fontana.  Assiste 
direttamente  Luigi  Catini  impiegato  dell'Ospedale. 

Eseguo  la  bilaterale  resezione  del  simpatico  cervicale.  Suture  sotto- 
deraiiche^  Nulla  di  notevole  neiroperazìone.  Si  trovano  solamente  i  gangli 
linfatici  carotidei  molto  sviluppati,  ed  in  causa  di  essi  occorre  un  po'  d'at- 
tenzione nell'isolamento  del  fascio  vascolo-nervoso.  Nulla  di  interessante 
dopo  lo  strappo  dei  simpatici. 

Diario,  —  La  sera  stessa  dell'operazione  ha  un  violentissimo  accesso, 
di  epilessia.  Pei  primi  due  giorni  l'individuo  ha  il  viso  un  po'  arrossato, 
del  resto  nessun  disturbo,  il  malato  è  indifferente  e  tranquillo. 

Si  ottiene  guarigione  di  1.^  ed  il  malato  è  congedato  dall*  Ospedale 
dopo  10  giorni  dall'operazione. 

Dj^  l'accesso  avuto  la  sera  stessa  dell'operazione,  né  all'ospedale  né 
a  casa  sua  ebbe  più  accessi  od  equivalenti  epilettici. 

Da  notizie  recentissime  del  curante  Dott.  Alfonso  Dei  di  Monterotondo, 
so  che  il  malato  si  sente  bene  come  dice  di  non  essere  mai  stato  (sugge- 
stione ì)  Dice  che  prima  dell'operazione  andava  soggetto  a  continui  sudori 
ebe  assai  \o  molestavano,  che  ora,  dopo  operato,  non  ebbe  più. 

In  complesso  anche  in  questo  caso  non  si  può  per  ora  dir  nulla,  seb- 
bene ì\  fatto  di  un  attacco  epilettico  poco  dopo  l'operazione  militi  in  isfa- 
?ore  del  risultato  curativo.  Tuttavia  attenderemo  ancora,  nella  speranza 
di  UD   miglioramento.  {Continua). 
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Non  saprei  come  meglio  cominciare  questa  rubrica  nel  nuovo  anno,  ultimo  del 
Secolo  dalle  grandi  ed  immortali  conquiste,  che  gol  rendere  conto  e  commentare 
il  discorso  inaugurale  dal  titolo:  <i  Sviluppo  ed  indole  della  Chinirgia  attuale i* 
che  il  Prof.  Antonio  Ceci  leggeva  il  6  Novembre  1809  per  Tinaugurazione  degli 
Òtud!  nella  R.  Università  di  Fisa. 

Debbo  fare  una  premessa ,  che  non  so  come  soddisfarà  la  maggioranza ,  in 
quanto  oggidì  si  vuole  abolire  tutto  quello  che  ò  forma,  pompa,  pretendendo  di 
tutto  democratiszare ,  come  si  usa  dire  con  frase  comune  e  che  sintetizzerebbe 
i  programmi  tutti  da  quello  politico  a  quello  scientifico.  £  la  mia  premessa  ò  che 
a  me  piace  la  solennità  con  la  quale  si  inaugurano  gli  studi;  e  \orrei  che  con 
uguale  solennità  in  ogni  Ateneo  si  chiudesse  T  Anno  Accademico  con  la  procla- 
mazione delle  Lauree.  Saranno  idee  da  Medio  Evo  quanto  si  vuole,  ma  io  so  che 
questo  giorno,  nel  quale  si  dà  un  addio  dolce  e  malinconico  alla  vita  di  Studente, 
si  ricorda  sempre  con  mestizia  ed  ebbrezza  :  mestizia  perchè  è  la  fine  della  vita 
scapata,  senza  ansie,  senza  rancori,  senza  rimpianti  ;  ebbrezza  perchè  è  da  quel 
giorno  che  comincia  la  vita  nova,  quella  vita  che  ci  deve  condurre  alla  battaglia 
per  crearsi  nn  nome  stimato  per  la  Patria,  per  conquistarsi  una  posizione  per  la 
Famiglia,  per  aggiungere  nuove  vittorie  alla  Scienza. 

Io  ricordo  sempre  con  gioia  quel  giorno,  che  fui  Laureato  in  quelKUniversità 
di  Pisa,  ed  in  quelfAula  ove  la  Statua  di  Galileo  insegna  cosa  possa  Tingegno 
e  la  ferma  volontà  dell'Uomo  innamorato  della  Scienza,  el  una  lacera  ed  insan- 
guinata Bandiera  apprenie  che  tutto  si  deve  sacrificare  per  la  Patria.  Ed  è  in 
quell'Aula  che  il  Ceci,  il  Collega  ed  amico  mio,  ha  letto  il  suo  discorso,  trat- 
tando di  quella  Chirurgia,  che  fu  ed  è  il  mio  e  suo  amore,  di  quella  Chirurgia 
alla  quale  anch*io  volli  inneggiare  quando  in  questa  Università  di  Parma  dalle 
belle  tradizioni  e  dal  radioso  avvenire  venni  chiamato  dalla  fiducia  dei  Colleghi 
a  leggere  il  discorso  inaugurale. 

In  quelle  pagine  del  Ceci  rivive  tutta  la  Chirurgia  nova,  tutta  la  Chirurgia 
di  questo  secolo ,  la  quale  se  conquistò  la  grande  potenza  di  sempre  Vincitrice 
mercè  P Anestesia,  l'Emostasia  e  P Antisepsi,  ancora  piìi  deve  allo  studio  delPam- 
roalato,  allo  studio  delP  Anatomia  Patologica.  Come  non  trovarmi  d*  accordo  col 
Ceci,  quando  da  anni  ed  anni  nei  miei  Rendiconti  della  Clinica,  che  senza  lacune 
pubblicai  costantemente,  bandisco  questa  sacrosanta  verità,  che  il  chirurgo  tanto 
più  sarà  potente  quanto  più  saprà  e  potrà  diagnosticare  di  per  sé  i  vari  processi 
morbosi,  e  valutare  gli  effetti  disastrosi  di  questi.  La  mìa  formola  è  stata  ed  è 
sempre  questa:  prima  medici  ,  e  poi  operatori.  Prima  medici  perchè  meglio  si 
potrà ,  da  chi  sa  anche  la  tecnica  di  un*  operazione ,  valutare  le  indicazioni  di 
questa;  perchè  intervenendo  in  tempo  opportuno  e  non  troppo  tardi  maggiori 
saranno  le  vittorie  e  minori  le  sconfitte.  Guido  Baccelli  disse  che  «  la  diagnosi 
esatta  «»  la  sovrana  potenza  del  medico  »  e  tanto  più  del  chirurgo  —  ;  e  non  si 
pu  e  ssere  chirurgo  senza  essere  medico.  E  s'innalzino  allora  gli  inni  al  Chirurgo 
<'h^  opera  con  abilità,  con  rapidità  e  nel  tempo  stesso  precisione;  cito  come  chi 
é  eMaestro  nell'Arte,  tuto  come  chi  è  Patìrone  nella  Scienza,  jucunde  come  chi 
si  sente  la  sicurezza  dell'  Artista  e  dello  Scienziato.  Ma  se  ammirato  ed  entu- 
siasta seguo  uno  di  questi  Chirurghi  sommi,  potenti,  sempre  conquistatori,  e  lo 
ammiro  in  ogni  minimo  particolare,  e  vorrei  imitarlo  in  tutto,,  in  pregi  e  difetti, 
non  so,  ne  posso  bandire  la  crociata  contro  chi  a  queste  cime  eccelse  non  arriva. 

Non  a  tutti  come  a  Michelangelo  è  dato  di  creare  la  Cupola  che  stupiti  ve- 
gliamo gigantesca  e  svelta  ergersi  verso  il  Cielo  e  dominare  sul  maggiore  Tempio 
del  Cristianesimo:  ma  a  molti  è  dato  di  edificare  quella  casa,  che  ci  raccoglie 
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6  ci  proteg^g^  dalle  intemperie,  e  nella  quale  viviamo  nella  felicità  della  famiglia. 
NoQ  imprechiaiuo  danque  al  Chirurgo  che  non  può  tentare,  od  appena  tentato 
si  &UoQt&oaM,  le  imprese  ardue,  pericolose,  perché  auch^esso  può  essere  utile  nelle 
iofioite  battaglie    che   la  chirurgia  oflfre  nei  suoi  vari  rami. 

Se  è  bella  la  missione  del  generale,  del  capitano,  é  bella  ed  utile  anche  quella 
del  soldato.  Tutti  avvolge  una  bandiera,  che  baciamo  con  rispetto  ed  entusiasmo: 
la  nostra  bandiera,  nella  quale  sta  scritto  ormai  indelebilmente  il  motto  di  Ber- 
nardo Langembeck  :  numquant  retrorsum, 

E  poiché  sono    nella  via  delle  confessioni,  o  per  meglio  dire  di  esporre  tutto 
ranioko  raio,   mi  conceda  Tamico  Ceci  di  non  essere  del  tutto  d*accordo  con  lui 
quando  dopo  avere  fatto  giustamente  rilevare  che  i  nostri   chirurghi  per  prepa- 
razione scientifica  e  clinica,  per  abilità  tecnica  e  per  giusta  iniziativa  non  temono 
confronto    dei    piti    abili   di  qualsiasi   nazione   civile ,  attribuisce  al   non  essere 
questo  universalmente  riconosciuto  alla   mancanza  di  lavoro   sistematico  in  or- 
dinate pubblicazioni  ,  ed  al  caos  del  giornalismo  medico.  Non  credo  sia  questo 
il  motivo;  nia  che  invece  sieno  più  d*  uno,  e  dolorosamente  più  potenti.  Per  il 
passato  si  vedevano  giovani  affaticarsi  nel  lavoro ,  produrre ,  farsi  banditori  di 
nuovi  veri,  campioni  di  Scuole  per  giungere  a  conquistare- il  premio  ambito,  fosse 
questo  la  Cattedra,  o  TOspedale  — :  ma  quelli  stessi,  poche  eccezioni  fatte,  giunti 
a  questa  meta,  quasi  a  compenso  delle  fatiche  e  delle  ansie  inaudite  sopportate, 
scordano  che  da  quel  momento  il  lavoro  può  essere  meno  vertiginoso,  ma  con- 
viene sempre  lavorare.  Ed   invece   ormai  intangibili  e  sicuri,  ora  che  la  oritioa 
non  può  più  colpirli,  ti  assumono  quello  più  facile  di  essere  loro  gli  eterni  cri- 
tici. Ed  i  giovani  nuovi  si  scoraggiano ,  sentono   che  ò  difficile  raggiungere  la 
tneta  con  il  lavoro  proprio,  e  ersi  ecco  la  scarsa  produzione,  la  quale  rappresenta 
piuttosto  il  prodotto   individnale  anziché   quello  collettivo  della   Scuola ,   delle 
aScnole.  Dura  verità,  ma  verità. 

Si  ò  voluto  troppo,  anche  nella  Scienza  nostra,  tutto  subordinare  alla  moda. 
Ci  fu  r  epoca  che  uno  non  poteva  azzardarsi  a  farla  da  Chirurgo  se  non  aveva 
tormentato  qualche  diecina  di  cani  o  di  conigli,  e  non  importava  che  fosse  Maestro 
nella  Diagnosi,  Padrone  assoluto  al  letto  di  operazioni.  Poi  venpe  il  periodo  che 
pur  mantenendo  fermo  che  la  GUntea  era  Tancella  del  Laboratorio  era  legge  e»- 
sere  Batteriologhi,  e  qael  misero  Chirurgo  che  non  sapeva  come  si  atteggiasse, 
come  crescesse  e  si  moltiplicasse  nn  bacillo,  (e  tanto  meglio  se  ne  scopriva  uno 
nuovo  per  dare  occasione  ad  un  collega  di  ammazzarlo  il  giorno  dopo)  non  era 
degno  del  battesimo  di  Chirurgo ,  e  tutto  al  più  poteva  essere  relegato  fra  i 
Conciaossa  o  fra  gli  antichi  Norcini  Cistotomizzatori.  Oggi  invece  fiamo  ritor- 
nati alla  valutazione  del  Chirurgo  dairopera  sua  operatoria:  ma  badiamo  bene,  che 
ascfae  qui  essendo  solla  giusta  via,  si  eccede,  e  si  valuta  questo  Chirurgo  dal  nu- 
mero delle  operazioni  che  esegue.  Non  ci  entra  affatto  in  quistione  il  modo  di 
operare,  gli  esiti,  e  più  che  tutto  le  indicazioni  ad  intervenire:  ò  il  numero  ohe 
fa  legge.  Non  si  bada  alle  difficoltà  che  Caio  deve  superare  per  fare  come  uno,  date 
le  condizioni  di  ambiente,  di  rejsidenza,  e  che  so  io,  mentre  Tizio  può  con  sforzi 
ugnali  fare  come  dieci,  perché  ambiente  e  residenza  lo  permettono. 

Si  convinca  V  amico  mio  Ceci  che  queste  sono  le  ragioni  che  siamo  (mi  si 
permetta  dire  siamo,  perchè  anch'  io  milito  fra  i  Chirurghi  Italiani  e  con  fede, 
con  entusiasmo,  e  con  tutte  le  forze  di  cui  sono  capace)  meno  apprezzati  di 
qoello  che  ci  meriteremmo.  Lavoriamo  per  lavorare,  per  il  bene  e  la  gloria  del 
nostro  Paese  ;  invitiamo  i  giovani  al  Lavoro,  e  questi  risponderanno  alTappello, 
sicori  che  il  lavoro  ha  un  premio;  sicuri  che  le  disillusioni,  le  amarezze,  i  dis- 
gusti non  vengono  da  questo  lavoro ,  sorgerà  un*  èra  nella  quale  non  dovremo 
fare  dipendere  il  non  riconoscimento  della  nostra  abilità  e  del  nostro  valore  dal 
caos  del  giornalismo  medico,  o  dalla  non  sistematizzazione  del  lavoro  nazionale. 
E  questo  sia  anche  per  queir  amore  proprio  nazionale  che  il  Ceci  dice  non 
dovrebbe  esistere  nella  Scienza,  ma  che  a  me  piace  anzi  esista,  perchè  è  sprone 
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allo  stadio,  al  lavoro,  a  nove  imprese.  Può  avere  il  Ceci  ragioni  quante  ne  vuole 
nella  sua  tesi,  ma  io  che  ,  come  Lui,  al  Lister  vorrei  un  monumento  in  ogni 
Clinica  Chirurgica,  perchè  ebbe  il  geniale  potere  della  sintesi,  sento  invece  con 
gioia  rammentare  dal  Ceci  stesso  che  Magati  Italiano  dettava  alcuni  secoli  or 
sono  le  leggi  della  rarità  delle  Medicature;  che  Giuseppe  Corradi,  il  quale  ebbe 
il  torto  di  lasciare  la  Clinica  e  farsi  dimenticare  quando  il  suo  nome  poteva 
essere  ancora  segnacolo  di  progresso,  e  poi  Francesco  Durante  furono  gli  antesi- 
gnani della  sterilizzazione  col  calore  secco,  in  una  parola  della  medicatura  asettica 
invece  dell*  antisettica ,  come  avrei  del  pari  sentito  con  vivo  piacere  che  En- 
rico Bottini  primo  fra  tutti  neirOspedale  di  Novara  usò  metodicamente  V  acido 
fenico.  E  questa  gioia  che  si  confonde  con  la  venerazione  per  Coloro  che  tanto 
oprarono,  si  chiami  pure  feticismo,  si  chiami  utopia,  si  chiami  come  si  vuole, 
d  un  sentimento  che  si  prova ,  che  è  umano ,  come  1'  amore  a  tutti  quelli  che 
appartengono  alla  nostra  Famiglia,  Ed  in  questo  non  dissensi ,  non  discussioni, 
ma  tutti  concordi.  E  sia  questo  Taugurio,  che  stringendo  da  lontano  e  con  af- 
fetto la  mano  air  amico  e  Collega  Ceci ,  io  fo  da  questo  Giornale  che  combatte 
per  la  Chirurgia  Universale,  ma  che  sostiene  e  sosterrà  sempre  quella  del  nostro 
bel  Paese. 

« 

Dissi  poco  sopra  che  conviene  sempre  lavorare.  E  veramente  Uno  dei  pochi 
che  si  attengono  a  questo  precetto  è  Enrico  Bottini.  Operatore  valoroso,  inno- 
vatore geniale,  delle  sue  idee  se  ne  fa  giustamente  Taposlolo,  e  non  lascia  oc- 
casione per  proclamare  la  giustezza  delle  sue  proposte.  E  fra  queste,  confesso 
francamente,  pongo  quella  della  cauterizzazione  od  incisione  termo- galvanica  della 
prostata,  perobò  ne  vidi  i  bei  resultati  nella  sua  pratica ,  li  ho  constatati  nella 
mia  Clinica  «  nella  quale  ho  eseguite  una  trentina  di  queste  operazioni  ed  ebbi 
a  lodarmene.  Egli  ora  nel  suo  libro  :  LUscuria  prostatica  studia  di  bel  nuovo  il 
tema  prediletto,  ma  in  modo  metodico  ed  ordinato,  e  trovo  che  è  con  giusta 
soddisfazione  che  Egli  può  scrivere,  essere  i  capi  saldi  delPefficacia  curativa  della 
dieresi  termo-galvanica  i  seguenti:  l.^  Facilità  di  esecuzione  del  piano  operativo, 
attalchò  chiunque  sappia  praticare  metodicamente  il  cateterismo  uretrale  «  deve 
sapere  del  pari  eseguire  la  dieresi  termo- galvanica  della  prostata,  osservando 
accuratamente  le  norme  direttive  indicate  per  quest'operazione  nei  singoli  par- 
ticolari. 2.°  Conseguimento  immediato  degli  effetti  salutari,  che  seguono  per  così 
dire  r  atto  operativo  stesso ,  stabilendo  un  nesso  intimo  fra  causa  ed  effetto. 
3.^  Efficacia  duratura  dei  resultati  terapeutici,  che,  in  luogo  di  affievolire,  mi- 
gliorano col  tempo,  per  cui  il  beneficio  ottenuto  ha  carattere  di  stabilità  inde- 
finita e  non  di  transitorio  sollievo.  4.°  Immunità  assoluta  dì  reliquie  deturpanti, 
o  stimmate  minorative,  come  postumo  operatorio,  vuoi  nell'apparato  uropoietico^ 
vuoi  in  qualsiasi  altra  funzione  delfeconomia. 

Il  Prof.  Bottini  ha  ragione  :  tanta  ragione  che  alKestero  ogni  giorno,  il  suo 
metodo  fa  nuovi  proseliti ,  ed  oggi  Egli  non  ha  da  combattere  che  contro  gli 
oppositori  sistematici  di  ogni  idea  non  propria. 


Mi  pare  buono  ed  utile  il  sistema  di  questa  rubrica  perché  in  poche  pagine 
vi  d  riassunto  gran  parte  del  movimento  scientifico,  e  quello  che  a  me  più  preme 
ricordare  i  lavori  degli  Italiani  se  furono  dimenticali. 

E  così  appunto  che  mi  occorre  di  fare  riguardo  ad  una  comunicazione  del 
Kummel  sulla  sutura  circolare  dei  vasi  fatta  nel  N.'*  17  della  Klinisch-thera- 
peutische  Wochenschrift,  nella  quale  se  vi  sono  citali  i  nomi  delTJassinowsky^ 
dello  Schede,  dello  Czerny,  ecc.  sono  dimenticati  quelli  del  Burci,  del  Lampia«&i« 
del  Postempsky,  il  mio,  che  alla  perfine  molto  prima  di  molti  altri,  e  cioè  dieci 
od  undici  anni  or  sono  portammo  un  non  scarso  e  non  inutile  contributo  sul- 
Targomento. 
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Scopo  della  comaQÌcazìone  del  Kummel  è  stato  di  riferire  su  due  casi  nei 
quali  fa  eseguita  la  sutura  circolare;  e  questi  io  vero  sembrano  i  primi  due  casi 
nei  quali  resecata  un*arteria ,  i  due  monconi  furono  anastomizzati  fra  loro.  In 
un  caso  un  pezzo  di  arteria  femorale  per  circa  5  cent,  fu  resecato  perchè  infil- 
trato da  carcinoma;  e  nelTaltro  per  uguale  ragione  non  fu  l'arteria,  ma  la  vena 
resecata  per  un  centimetro.  Il  resultato  fu  ottimo.  £  questo  d  veramente  impor- 
tante^  perchè  la  resezione  del  vaso  costrinse  ad  una  sutura  circolare   completa. 


Al  lettori  della  Clinica  Chirurgica  è  già  noto  il  processo  Moreschi  nella  cura 
déVe  varici,  perché  la  memoria  del  Chirurgo  di  Recanati  fu  stampata  nel  N.^  2 
del  1899  a  Pag  89.  Il  Dott.  Davide  Giordano  (Gazzetta  degli  Ospitali  e  delle 
Cliniche  ,  N.*^  151  ,  Pag.  1600)  che  trova  utile  il  processo  ha  voluto  sempliciz- 
zarlo  ^  ed  appunto  così:  €  praticare  in  luogo  dei  tagli  due  circoli  continui  di 
legature  percutanee  che  strozzino  a  fasci  successivamente  tutte  le  vene  della 
periferia  su  tanti  rotolini  di  garza  quanti  punti  conviene  dare  per  girare  attorno 
a  tutto  Parto.  A  queste  due  catene  circolari  di  legature,  che  si  praticano,  come 
i  tagli  del  Moreschi,  sopra  e  sotto  il  distretto  piìi  ammalato,  ulcerato  o  no,  ag- 
g^iunge  la  resezione  della  safena  alla  radice  della  coscia.  Con  tale  ripiego,  Tope- 
razione  riesce  affatto  spedita,  di  una  semplicità  banale,  incruenta  e  si  pud  pra* 
ticare  anche  colla  semplice  anestesia  locale.  Va  da  so  che  sarà  innocua  se  fatta 
colle  cautele  di  asepsi  rigorosa.  L*arto  viene  poi  immobilizzato  sotto  una  ricca 
medicazione  stretta  da  fasciatura  alquanto  compressiva.  Salvo  indicazioni  speciali 
rinnovo  questa  medicazione ,  e  la  catena  delle  legature ,  solo  al  quindicesimo 
grìorno,  trovando  allora  avvizzita  la  pelle  ,  essiccata  e  se ,  non  ancora  guarite  , 
almeno  bene  avviate  a  cicatrice  le  ulceri.  Il  malato  non  si  alza  se  non  a  cica- 
trice completa,  e  provvisto  di  una  fasciatura  di  flanella». 

Il  processo  mi  p^re  ingegnoso.  Osservo  che  la  legatura  e  resezione  della 
safena  la  consigliava  anche  il  Pitzorno  della  Clinica  di  Cagliari  [Clinica  Chirur- 
gica, N."  5,  1899,  Pag.  359)  per  eVitare  fatali  complicanze  occorse  in  un  caso 
al  Biondi. 


Importanti  sono  alcune  esperienze  eseguite  da  Kantzenstein  sulla  Riunione 
delV  intestino  {Deutsche  medicinische    Wochenschrift  N.°  41  ,  1899).  Lo  scopo  è 
stato  quello  di  riunire  rapidamente  tra  loro  le  superfici  di  sierosa  mediante  un^in- 
fiammazione  artificialmente  destata,  facendosi  il  quesito  se  vi  sono  iufiammazioni 
del  peritoneo  che  non  solo  non  inducono  rilasciamento  del  tessuto ,  ma  che  al 
contrario  dieno  luogo  ad  aderenze  solide  e  resistenti.  In  una^ìrìma  serie  di  espe- 
rimenti portando  io  contatto  della  sierosa  di  un  animale  un  unguento  con  ca- 
seina ottenne  delle  aderenze  molto  solide   e   numerose.  In  una  seconda  serie  di 
esperimenti  incise  Pintestìno  tenue  del  cane  trasversalmente,  lo  riunì  con  punti 
di  sutura  muscolare  e  sierosa  dopo  di  avere  applicata  la  caseìna  del  glutine  sui 
margini  del  taglio;  ed  esaminata  da  8  giorni  fino  a  6  settimane  dopo  la  sutura, 
presentava  sempre  una  barriera  dura,  molto  compatta   ed  aderenze  abbastanza 
forti  per  lo  piti  con  P  omento  ed  altre  intestina  attribuibili  ad  un*  applicazione 
troppo  copiosa  della  caseina.  In  una  terza  serie  di  esperimenti  cercò  di  diminuire 
il  numero  delle  aderenze,  facendo  le  suture  con  punti  distanti  da  uno  a  due  cen- 
timetri Pano  dalPaltro  ed  applicando  la  caseìna  solo  nei  punti  destinati  ad  ade- 
rire; ma  la  macosa  del  cane  tendeva  ad  arrovesciarsi  verso  l'esterno.  Ma  se  riusciva 
di  tenere  la  mucosa  introflessa  avveniva  che  subito  dopo  fatta  la  sutura  o  dopo 
chiuso  ì\  caro  addominale  tornava  ad  ectropionizzare.  Per  evitare  questo  tentò  la 
seguente  plastica  :   1  mm.  lontano  dal  margine  della  superficie  di  taglio  scarifi- 
cava  leggertaetìte  in  ambo  i  lati  sierosa  e  muscolare,  senza  correre  troppo  rischio 
di  procurare  una  stenosi,  perchà  in  primo  luogo  le  suture  erano  disposte  in  un 
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pUno  ed  ia  secondo  in  umbo  i  Iati  non  veniva  preso  che  1  mm.  di  sierosa  e 
<|uindi  in. ogni  lato  2  mm.  della  medesima.  Inoltre  in  questa  terza  serie  di  espe- 
rimenti Tautore  esaminò  la  resistenza  del  punto  riunito,  misurando  la  pressione 
delPacqua,  alla  quale  il  punto  riunito  era  pervio.  Ora  la  resistenza  della  riunione 
cresceva  costantemente,  in  modo  da  sostenere  sempre  maggiori  pressioni,  tanto 
che  scoppiava  il  peritoneo  sano  prima  di  divenire  pervio  il  punto  suturato  (a 
pressione  di  120-140  mm).  Le  aderenze  si  potevano  a  piacere  provocare  od  evi* 
tare.  Uguali  risultati  li  ottenne  nei  conigli. 

Certamente  ó  eccellente  il  mezzo,  eocellenti  i  resultati ,  ma  ciò  che  rimane 
per  me  di  dubbio  ò  se  siamo  sicuri  delPasetticità  del  mezzo  che  si  adopera.  Se 
cokI  è,  sarebbe  veramente  preziosa  la  proposta  fatta. 

* 

Era  noto  come  taluni,  quasi  dileggiando  il  Bassini  che  aveva  trovato  un 
metodo  sicuro  per  la  cura  radicale  delle  ernie,  potevano  procurarsele  dilatan- 
dosi r  anello  inguinale  esterno  introducendovi  uno  strumento  simile  al  dila- 
tatore da  guanti.  Vroublesky  e  Sohoulze  lo  avevano  trovato  possibile  anche  per 
le  aponevrosi,  ed  ora  Galine  (Journal  Russe  de  Chirurgie,  N.**  3,  1899)  lo  provò 
sperimentalmente  per  il  peritoneo.  Divaricato  con  un  dilatatore  rorificio  ingui- 
nale aumentava  la  pressione  intraddominale,  esercitando  pressioni  ritmiche  sopra 
Taddome,  imitando  cosi  la  pressione  addominale  nel  vivo.  Per  aumentare  questa 
pressione  intraddominale  iniettava  dell'acqua  nel  tubo  gastro-enterico.  Ottenne 
in  un  cadavere  Pernia  del  peritoneo  attraverso  1*  anello  rotto  anche  senza  inie- 
zione di  acqua  nelP  intestino.  Negli  altri  casi  non  si  produceva  che  nelle  pani 
«upero-esterne  del  triangolo  inguiiiale  anche  dopo  l'introduzione  di  acqua  nel- 
l'intestino. Se  si  cominciavano  a  lacerare  i  tessuti  profondi  della  parte  mediana 
della  regione  inguinale,  l'ernia  del  peritoneo  si  produceva  allora  in  questo  punto 
«  riempiva  lo  spazio  tra  il  cordone  spermatico  e  il  bordo  esterno  del  muscolo  retto. 

*  *  • 
È  già  noto  come  la  formalina  sia  stata  utilmentìB  consigliata  per  la  con- 
servazione di  pezzi  anatomici.  Ora  il  Dott.  A.  lianel letti  di  Roma  {Supplemento 
<il  Polielinico,  N.°  8)  la  raccomanda  non,  solo  per  la  conservazione  dei  cadaveri, 
ma  nella  gangrena  umida  in  quanto  ha  veduto  che  questa  si  converte  in  pochi 
giorni  in  gangrena  secca,  e  quindi  minori  i  pericoli  che  sopporta  il  paziente,  ei 
anche  nei  tumori  maligni  ulcerati  inoperabili  e  specialmente  sui  cancri  ulcerati 
dell'utero.  Per  questi  naturalmente  si  tratta  solo  di  cura  palliativa  e  sintomatica. 
E  se  anche  così  fosse  non  sarebbe  da  disprezzarsi  l'uso  di  questo  rimedio. 


E  per  oggi  basta.  Sta  per  sorgere  il  nuovo  anno  ;  che  possa  questo  essere 
fecondo  e  glorioso  per  la  Chirurgia,  e  specialmente  per  la  nostra  Italiana  ;  che 
le  nuove  conquiste  possano  caocellare  dalla  prognosi  di  molte  malattie  la  triste 
parola  incurabile  11  secolo  XIX  nel  suo  lungo  ma  rapido  ciclo  fu  apportatore  di 
tali  e  tante  vittorie  che  la  chirurgia  si  guadagnò  l'appellativo  di  fortunatamente 
invadente:  Non  più  un  vìscere  rimane  che  non  sia  stato  aggredito  dal  chirurgo, 
guidato  dagli  studi  anatomo-patologici ,  confortato  dalle  prove  della  patologia 
sperimentale,  sospinto  dall'osservazione  clinica  scrupolosa.  Ma  rimangono  ancora 
molti  problemi  da  risolvere,  e  di  sicuro  un  lungo  ciclo  di  anni  deve  ancora  scor- 
rere prima  che  questi  possano  trovare  la  loro  soluzione,  sorgendone  pur  sempre 
di  nuovi.  Ma  nulla  di  impossibile:  nulla  di  assurdo  appare  dopo  tutto  quello  che 
è  stato  fatto.  Basta  il  buon  volere  per  tentare:  e  che  questo  animi  noi  tutti.  È 
il  voto  e  r  augurio  pel  nuovo  anno ,  che  è  1'  ultimo  del  Secolo  delle  grandi  ed 
imperiture  conquiste  della  Chirurgia  nova,  di  questa  Sirena  ammaliatrice  ed  adorata. 

Parma  31  Dicembre  ISDO. 

Andrea  Cecche relu. 
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I^' opo terapia,  ovarica. 

L'  ovaio   é  l'organo,  nel  quale  gli  òvuli  si  formano  e   pervengoao  a  matura- 
zione; in   uaa  parola  esso  occupa  nella  femmina  il  posto  del  testicolo  nei  maschio 
per  quaato  riguarda  la  funzione  della  riproduzione.  Questa  glandola  ha  una  fun- 
zione essenziale    e   delle  accessorie.  La  Fisiologia  e*  insegna  che  V  ovulazione , 
funzione  primordiale,  funzione  essenziale  può  essere  paragonata  ad   una  secre- 
zione  esterna;  ma  a  iato  a  questa  che  io  chiamai  funzione  essenziale,  vi  ha  un 
secondo  ordine  di  funzioni,  meno  conosciute,  meno  importanti  che  dirò  accessorie  : 
le  secrezioni  interne.  Già  Brown  Sequard  nel  1889  in  una  sua  comunicazione  alla 
Società  di  biologia,  allorché  espose  i  risultati  delle  sue  esperienze  sul  succo  te- 
sticolare, emise  Tidea  che  <  il  succo  ovarico  iniettato  in  donne  vecchie  o  debi- 
litate, può  esercitare  su  questi  organismi  un'influenza  dinaraogenetica  pari  a  quella 
del  succo  testicolare  impiegato  neìPuomo  ».  Egli  ammette  però  che  la  secrezione 
delPovaio  sia  inferiore  a  quella  del  testicolo.  A  lato  a  quanto  asserisce  Tillustré 
fisiologo  si  hanno  gli  studi  di  Madama  Brown,  di  Yilleneuve,  di  Regis,  di  Muret, 
di  lagle  ed  altri   che   concordi   affermano  V  esistenza  di  una  secrezione  interna 
deir  ovaio.  Questo  lo  si  era  già  dimostrato  per  la  glandola  tiroide  e  le  capsule 
surrenali. 


Nel  1896  Gartuló  e  Tarulli  in  una  loro  memoria  €  Influenza  della  secrezione 
interna  delPovaio  suirorganismo  >  ammettono  un'importanza  grandissima  nell'os- 
sidazione delle  materie  fosforiche,  di  qui  una  novella  teoria  patogenetioa  sulKosteo- 
malacia,  affezione  come  si  sa,  caratterizzata  dal  rammollimento  del  tessuto  osseo. 
Per  questi  autori  tale  affezione  non  sarebbe  data  che  dairiperfanzione,  dalPiper- 
secrezione  interna  dell* ovaio,  dal  che  d  per  essi  giustificata  la  doppia  ovariotomìa 
eonie  eura  deirosteomalacia,  poiché  in  tal  modo  s'impedisce  P eccesso  di  elimi- 
o azione  del  fosforo  e  si  permette  al  sistema  osseo  di  ricuperare  la  sua  solidità 
normale. 

Nello  stesso  tempo  Spillmann  ed  Etienne  in  una  loro  comunicazione  al  Con- 
gresso di  Medicina  nel  1897  spiegarono  il  come  si  debba  considerare  la  funzione 
<lella  ghiandola  tiroide  e  concludono  : 

I.  Le  ghiandole  ovariche  hanno  una  secrezione  esterna  (ovulo). 

II.  Esse  sono  depatate  ad  eliminare  col  sangue  mestruo  Teccesso  delle  tos 
«ine  organiche. 

III.  Queste  ghiandaie  hanno  una  secrezione  interna ,  analoga  a  quella  dei 
testicoli,  e  che  ha  una  parte  importante  nella  nutrizione  generale. 

Ferre  e  Bestion  di  Bordeaux  hanno  determinata  razione  tossica  del  succo  ovarico 
i  aiettato  direttamente  neirorganismo  di  animali  (cavie,  conigli,  cani)  e  giunsero 
alle  seguenti  conclusioni:  ci.®  li  succo  delle  ovaia  impiegato  per  iniezioni  è 
tossico  per  gli  animali.  2.^  I  fenomeni  d' intossicazione  non  sono  apparenti  se 
noa  nel  caso  in  cui  la  dose  impiegata  eguaglia  o  superi  il  4%  del  peso  dell*  ani- 
male. Questi  fenomeni  sono  più  salienti  nel  maschio  che  nella  femmina.  3.*^  A 
dosi  moderate  queste  iniezioni  determinano  dimagramento  rapido  del  maschio  , 
mentre  le  femmiiie  ingrassano  ed  aumentano  di  peso.  4.^  A  dosi  più  elevate 
innesto  iniezioni  provocano  la  morte  degli  animali,  le  femmine  però,  più  resistenti, 
i>occombono  ad  una  dose  doppia  che  quella  impiegata  pel  maschio.  5.^  Le  femmine 
gravide  muoiono  colla  stassa  dose  che  i  maschi,  dal  che  pare  che  il  succo  ova- 
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rico  abbia  azione  abortiva.  6.**  Le  iniezioni  intraperitoneali  provocano  la  morte 
pili  rapidamente  che  le  sottocutanee.  7.**  L'animale  muore  dopo  aver  presentati 
fenomeni  rli  ipotermia,  ematuria,  di  eccitazione  genitale  (erezione  del  pene,  eia- 
culazione) e  perfino  qualche  volta  fenomeni  paralitici  ». 

M.  Livon,  direttore  della  scuola  di  Medicina  di  Marsiglia,  ha  dimostrato  un 
nesso  di  causa  ad  effetto  tra  la  secrezione  interna  dell'  ovaia  colla  tensione  del 
sangue,  e  pone  T  ovaia  nel  numero  delle  ghiandole  ipotensive  come  il  testicolo, 
il  timo,  il  pancreas,  il  fegato.  Al  contrario  del  Livon  la  pensa  il  prof.  Fedoroft. 
Per  questo  autore  Tovaio  è  una  ghiandola  ipertensiva  ed  appoggia  l'asserto  coi 
suoi  esperimenti.  Egli  iniettando  in  conigli  il  succo  ovarico ,  ottenne  «oiBCSto 
nella  pressione  sanguigna  e  rallentamento  dei  battiti  cardiaci. 


Per  quanto  riguarda  la  natura  di  questa  secrezione,  essa  d  ancora  incerta. 
Gautier  ammette  sia  identica  a  quella  del  testicolo,  ossia  che  in  entrambe  queste 
ghiandole  vi  sia  nei  tessuti  un'alcaloide,  la  spermina,  che  secondo  le  esperienze 
di  Poehl ,  Tarchanof! ,  Maximowiteh  ,  Weliaminof! ,  iniettato  a  piccole  dosi  ha 
un'azione  dinamizzante  e  tonica  del  sistema  nervoso.  Poehl  ha  cercato  di  dimo- 
strare che  la  spermina  ò  capace  di  determinare  indirettamente  un'accelerazione 
nelle  ossidazioni  tanto  minerali  che  organiche  Dopo  di  lui  Babes  crede  che  la 
spermina  derivi  dalla  nucleina,  la  quale  a  sua  volta  sarebbe  data  dalla  distru- 
zione dei  leucociti.  Guerin  che  ha  fatta  l'analisi  chimica  dell'ovarina  di  Merk  ha 
trovato  un  corpo  che  ha  caratteri  simili  nelle  sue  reazioni  alla  spermina  di  Poehl. 

È  permesso  supporre  però  che  nell'ovaio  esistano  dei  prodotti  complessi  come 
da  recenti  ricerche  si  sono' dimostrati  nella  tiroide;  prodotti  però  che  non  si 
sono  ancora  potuti  isolare. 


Dov'è  la  sede  di  questa  secrezione  interna?  Qual'é  nella  sostanza  ovarica 
tessuto  deputato  a  secernere  il  succo  che  possiede  le  proprietà  affini  messe  in 
opera  nelPopoterapia?  Buhard  Mond  ha  fatto  ricerche  in  proposito  ma  non  giunse 
a  nessuna  conclusione.  Il  Prof.  Pressant  di  Nancy  ammette  la  secrezione  interna 
essere  dovuta  al  corpo  giallo  che  funzionerebbe  come  un  vero  organo  ghian- 
dolare.. 

Mathias  Duval,  Belloj,  Le  Breton  e  recentemente  Kerffer  hanno  adottata  la 
teoria  di  Premont, 


Uno  dei  migliori  metodi  per  dimostrare  l'esistenza  di  una  secrezione  interna 
ed  i  SUOL  effetti  sul  buon  funzionamento  dell'  organismo  femminile  è  quello  che 
consiste  nelP  innestare  un  pezzo  di  ovaia ,  come  già  prima  era  stato  fatto  per 
certe  ghiandole  (corpo  tiroide,  capsule  surrenali,  testicolo).  Per  quanto  riguarda 
l'innesto  del  corpo  tiroide  dirò  che  fu  fatto  per  la  prima  volta  da  Schifi  su  ani- 
mali, e  dopo  di  It.i  la  letteratura  medica  registra  moltissimi  altri  sperimentatori. 
Lo  Schiff  pertanto  come  risultato  delle  sue  esperienze  ebbe  che  gli  organi  ione- 
stati  atrofizzano  non  lasciando  nel  punto  d'innesto  che  una  macchia  o  un  ispes- 
simento rossastro.  A  tali  conclusioni  giunsero  anche  Carle  Jano  e  Zanda,  Eu<«elsberg. 
Quest'ultimo  però  in  successivi  espe  inenti  potò  dimostrare  coU'esame  istologico 
dell'innesto  che  la  ghiandola  tiroide  trapiantata  era  riccamente  vascolarizzata  e 
completamente  conservata  nella  sua  struttura. 

Nel  1892  Sgobbo  e  Lamari  praticarono  l' innesto  in  cani  e  gatti  ;  però  tale 
innesto  non  attecchì  che  in  un  caso  sul  quale  si  era  innestata  la  ghiaudola  su- 
bito dopo  r  estirpazione  della  tiroide.  Nello  stesso  anno  il  Ganizzaro  scostandosi 
dal  metodo  operativo  fin  qui  usato,  cioè  di  fare  l'innesto  nel  peritoneo ,  o  nello 
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spazio  preperlioDeale,  fece  grinnesti  fra  i  inascoli  sternoioidei  e  ne  ebbe  risul- 
tatu  poiché  ^li  animali  sopravvissero.  L'Ughetti  di  Catania  ha  fatti  dei  trapianti 
di  tiroide  fra  animali  della  stessa  specie  e  fra  animali  di  specie  diversa  (cani  e 
ronigU)  e  giunse  non  solo  alla  conclusione  ohe  il  trapianto  sul  peritoneo  della 
tiroide  \>re8erva  gli  animali  dai  fenomeni  di  atiroidia ,  ma  anche  che  dopo  un 
pò*  di  tempo  si  può  estirpare  pure  la  tiroide  trapiantata  senza  che  vengano 
colpiti  da  alcun  fenomeno  morboso  di  atiroidia.  La  seconda  parte  delle  sue  con- 
clusioni non  concorda  però  con  quelle  delTEnderlen  e  di  altri  autori,  i  quali  dicono 
che  negli  animali  tiroidati  si  presentano  fenomeni  di  cachessia  dopo  qualche 
tempo^  che  può  variare  da  qualche  settimana  a  6  mesi. 

MoQtandon  da  suoi  esperimenti  conchiude  che  i  lobi  di  ghiandola  innestati 
o  vengono  rammolliti  e  riassorbiti  o  attecchiscono  ;  quelli  che  attecchiscono  lo 
fanno  solo  per  una  piccola  zona  sottocapsularc,  nel  resto  del  lobo  si  ha  un  pro- 
cesso di  necrosi,  degenerazione  e  riassorbimento. 

Horsley  propose  dopo  i  trapianti  riusciti  neiranimale  di  provare  anche  nel- 
Tuomo  nei  casi  di  mixoedema;  consigliava  di  adoperare  pezzi  di  tiroide  di  pecora, 
perchè  ò  molto  somigliante  a  quella  dell*  uomo ,  di  piii  se  era  necessario  consi- 
gliava di  ripetere  la  stessa  operazione  dopo  alcuni  mesi  dalla  prima. 

Ko;^her  fin  dal  1883  fece  il  trapianto  di  un  pezzo  di  tiroide  sotto  la  pelle  , 
ma  dopo  un  certo  tempo  constatò  che  erasi  atrofizzata.  Lo  stesso  Kocher  fece 
poi  rionesto  di  tiroidi  escise  di  recente  da  animali  e  da  uomini  nelPaddome,  op- 
ikare  extraperitoneali  in  casi  di  cachessia  operativa ,  ma  non  constatò  che  un 
miglioramento  transitorio. 

Kocher  e  Lanz  hanno  fissata  una  ghiandola  tiroide  di  cane  di  recente  espor- 
tata nella  tunica  vaginale  del  testicolo  in  un  caso  di  cachessia  lireopriva,  ed 
ia  un  altro  caso  dì  cretinismo  per  mancanza  della  tiroide  hanno  impiantata  la 
tiroide  di  un  cane  nell'arteria  femorale  e  cercato  d*introdurla  direttamente  nella 
via  sanguigna;  il  1.^  paziente,  quello  che  avea  subita  la  tiroidectomia  ebbe  un 
miglioramento  transitorio  ed  una  maggiore  validità  del  polso;  il  secondo  innesco 
Don  ebbe  alcun  seguilo.  Le  tiroidi  innestate  rimasero  incapaoi  di  funzione  e  fu- 
rono assorbite  ed  il  miglioramento  terapeutico  durò  tanto  quanto  le  ghiandole 
innestate. 

Horsley  propone  di  migliorare  prima  di  tutto  le  condizioni  generali  del  pa- 
xiente  con  alimentazione  tiroidea,  poi  di  eseguire  l'innesto;  perchè  egli  crede  che 
lo  stato  misoe  lematoso  dei  tessuti  sia  probabilmente  la  causa  della  non  riuscita. 
Eaderlen  in  questi  ultimi  tempi  ha  istituita  una  serie  di  esperienze  su  cani 
e  gatti,  e  cesi  36  «u  gatti,  8  su  cani.  Gli  animali  poi  furono  uccisi  dopo  1  ,  2. 
3  giorni  fino  a  6  roe^i  dopo  per  osservare  le  modificazioni  che  incontrava  il  pezzo 
innestato  e  per  studiare  inoltre  i  fenomeni  clinici  in  questi  animali.  Kgli  innestò 
sempre  pezzi  di  tiroide  dello  stesso  animale  o  di  animali  della  stessa  specie,  mai 
di  specie  diversa.  Egli  osservò  che  i  fenomeni  dovuti  air  ablazione  della  tiroide 
non  li  presentavano  quando  Tautopsia  avea  assodato  Tionesto  del  pezzo  trapian- 
tato ,  anche  se  ali*  animale  era  stata  dopo  qualche  tempo   dalP  innesto  estirpata 
Finterà  ghiandola  tiroide.  Però,  secondo  gli  esperimenti  delTEnderlen,  l'azione 
vicariante  della  ghiandola  innestata  non  ò  duratura,  poiché  egli  osservò  costan- 
temente D6*  suoi   animali  l'apparire  dei  fenomeni  da  atiroidia  anche  dopo  6  mesi; 
fenomeai   cosi  gravi  che  condussero  a  morte  l'animale.  L'autopsia  diede  anche 
ia  questi  casi  attecchimento  del  pezzo  innestato   e    funzionalità   della  ghiandola 
stessa     poiché   le   vescicole  ghiandolari  erano  piene    di  sostanza  colloidea,  L'  A. 
i>er  spiegare   il  sopravvcMiire  dei  fenomeni  di  atiroidia  in  questi  animali  innestali 
osservò  che  alTautopsia  i  pezzi  di  tiroide  erano  molto  diminuiti  di  volume  e  che 
la  carte  centrale  di  essi  presentava  segni  di   degenerazione   grassa   con  isole  di 
necrobiosi.   In   quarto  alKesame  istologico  della  ghiandola  trapiantata,  si  osser- 
varono diversi   aspetti  a  seconda  del  tempo  in  cui    il    pezzo  innestato  fu  esami- 
nato   Nei   primi   giorni  si  ha  un*alcrenza   delicata   della  parte  trapiantata  colle 
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parti  vicine,  data  da  sostanza  plastica  chd  ha  T  aspetto  di  fibrina.  Il  pezzo  in- 
nestato é  unito  da  zone  d* infiltrazione  parvicellulare  specialmente  nella  parte 
centrale  (ciò  si  osserva  press*  a  pooo  nella  1  .^  settimana).  In  questo  tempo  il 
pezzo  innestato  appare  pallido  e  un  pò*  piti  aumentato  di  volume.  In  seguito^ 
dalla  parte  su  cui  d  attecchito  T  innesto,  partono  capillari  sottili  che  si  immet- 
tono nel  pezio  innestato.  Coirirrorazione  sanguigna  incominciano  a  diminuire  le 
note  degenerative ,  gli  epitelt  dei  follicoli  e  delle  vesciche  ancora  esistenti  in 
mezzo  al  tessuto  d*  infiltrazione ,  pallide  e  prive  di  sostanza  colloidea  nel  primi 
giorni  presentano  manifeste  figure  cariooinetiohe  ,  specialmente  gli  epitelt  delle 
vescicole  germinali.  Da  tale  proliferazione  delPepitelio  follicolare  si  formano  molti 
cumuli  cellulari  disposti  in  forma  di  cordone,  o  follicoli  chiusi  come  avviene  nel 
processo  istogenetico  nella  ghiandola  tiroidt^a  embrionale.  Da  tali  follicoli  chiusi 
si  formano  col  processo  di  tempo  le  vescicole  adulte  che  si  riempiono  ben  presti> 
di  sostanza  colloide. 


Gli  innesti  delfovaio  furono  praticati  per  la  prima  volta  da  Knauer  dietro  il 
consiglio  di  Chroback  nel  1895.  Egli  prese  come  animale  da  esperimento  tre  co- 
nigli.  Nel  l.  un*  ovaia  fu  trapiantata  nel  foglietto  peritoneale  del  corno  destro 
deirutero  e  la  seconda  tra  i  muscoli  addominali.  Nel  2."^  le  ovaia  furono  tra- 
piantate nel  fianco  sinistro.  Nel  3  ^  le  ovaia  dopo  V  estirpazione  furono  fissate- 
nella  ripiegatura  peritoneale  del  corno  uterino  corrispondente. 

Sacrificati  gli  animali  e  sottoposti  i  pezzi  trapiantati  ali* esame  istologico^ 
si  è  osservato  che  Tovaia  avea  continuato  a  funzionare,  di  più  vi  erano  recenti 
emorragie  nei  follicoli.  L*  organo  era  ben  nutrito  e  riccamente  vascolarizzato.  L 
follicoli  contenevano  degli  ovuli  a  differenti  fasi  della  loro  involuzione,  tutt'al 
piU  i  follicoli  erano  in  numero  inferiore  a  quelli  che  si  osservano  normalmente. 
Grigoriew  ripetè  le  esperienze  e  trapiantando  gli  organi  anehe  da  animale  ad 
animale  e  giunse  alle  stesse  conclusioni.  R.  T.  Morrise  e  Glos  la  eseguirono  anebe- 
su  donne  ed  ottennero  risultati  soddisfacenti. 


La  somministrazione  come  medicamento  di  un  organo  a  secrezione  interna  sia. 
in  natura,  sia  sotto  forma  di  estratto  di  cesi  Opoté  rapia,  OrganO'terapia^  istero- 
terapia.  Se  torna  diffìcile  precisare  Torigine  dell'opoterapia  in  generale,  al  con- 
trario ò  facile  trovare  il  punto  di  partenza  deiropoterapia  ovarica.  Esso  risale, 
come  già  dissi ,  alla  comunicazione  di  Brown  Sequard  alla  Società  di  Biologia 
(Giugno  1889).  Dopo  Villeneuve  in  una  sua  comunicazione  riporta  gli  ottimi 
risultati  in  3  casi  differenti  trattati  con  iniezioni  di  liquido  ovaricò. 

Si  occuparono  in  seguito  deirargomento  Mad.  Augusta  Brown,  Regis  e  Jévre, 
Choback,  Maiozer,  Maud,  Jacobs,  Muret,  Fideli,  Jayle,  Tauvenant,  Jouin,  Mu- 
selin,  Maurance,  Dalche,  Toulouse,  Spillmann  ed  Etienne.  Cerenville,  Gilbert  e- 
Carnet,  Mossi. 


Lo  ovaia  possono  essere  somministrate  ,  sia  crude  (in  natura)  sia  preparate 
sotto  forma  di  polvere  o  di  estratto  fluido.  Amministrando  la  ghiandola  cruda 
deve  essere  freschissima  e  ben  detersa;  ed  a  questo  scopo  si  tolgono  gli  invogli 
ed  il  grasso;  per  togliere  il  sangue  bisogna  lavarla  con  acqua  corrente.  Se  si 
tratta  di  ovaia  di  vacche  o  di  giumenta  se  ne  amministrerà  un  grammo  per  volta, 
se  di  coniglio  o  di  montone  se  ne  darà  una  in  una  sol  volta.  La  dose  giornaliera 
i>  di  lo  a  20  gr.  Per  evitare  che  eccitino  la  nausea  si  condiranno  con  un  pò*  di 
sale  0  di  zucchero. 

La  polvere  può  essere  amministrata  o  in  carte  o  in  capsule:  è  la  più  usata^ 
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Spillmaon  ed  EtìeDne  danno  alle  loro  clorotiche  dai  5  ai  6  gr.  dì  ovarina  di 
Merck  al  giorno.  Altre  preparazioni  sono  il  preparato  di  ovarina ,  C  estratto 
secco  ed  il  fluido. 

L'opoterapia  ovarlca  é  stata  impieB^ata  nelle  affezioni  più  svariate,  e  tra  le 
principali  noterò: 

j  ()    (    1.^  alterazioni  della  menopausa  natarale  od  artificiale. 
*      (  2.^  amenorrea  e  dismenorrea  nelle  lesioni  genitali  ben  definite. 
^  ^  {   \   clorosi. 
"'     \  2  Gozxo  esoftalmico. 
3."^  1.  Osteomalacia. 

♦ 

Io  queste  diverse  affezioni  Topoterapia  ovarinioa  badati  discreti  risultati  e 
eoneludeado  dirò  : 

1.^  Per  la  parte  ginecologica,  che  Tingestione  delTovarina  determina  oltre  una 
regolarizzazione   nelle  funzioni  sessuali  anche  un  aumento  nella  diuresi. 

2.^  Per  la  parte  terapeutica  che  essa  ovarina,  sia  allo  stato  naturale  che 
sotto  forma  di  preparati  farmaceutici,  può  esigere  amministrata  alle  dosi  suesposte 
senza  danno  per  gli  amioQalati. 

3.^  Per  le  malattie  indirette  (clorosi,  gozzo  esoftalmico)  che  deve  essere  ri- 
guardato come  lo  specifico  dì  tali  malattie. 

4.^  Per  Tosteomalacia  che  per  tin  istante  la  si  ò  ritenuta  giovaf^se,  ma  che 
presentemente  d  ritenuta  priva  d*efiicacìa  e  olle  quindi  deve  essere  abbandonata 
quale  cara  di   queste  distrofie.  Pibtbo  Gelati. 
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Italia. 
Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna. 

Seduta  del  23  Sovembre  1899.  —  Cardini  parla  sulla  cura  chirurgica 
delle  emorroidi  ;  afferma  che  il  processo  di  Wàitehead  è  il  preferibile,  perche 
più  sicuro  negli   effetti,  meno  doloroso  e  capace  di  guarigione  più  pronta. 

Ne  ha  operati  21  casi..  Cerca  di  coaservare  tutta  la  parte  di  mucosa 
possibile ,  attenendosi  alla  proposta  del  Queou  per  non  determinare  una 
trazione  troppo  forte  sulla  sutura,  per  la  quale  si  serve  del  catgut  N.  0. 
Copre  poi  la  ferita  con  vaselina  sciolta  per  evitare  il  contatto  con  mate- 
riali che  possono  scolare  e  medica  con  garza  airjodoformio  e  fasciatura  a 
T.  Airemorragia  provvede  la  sutura  fatta  man  mano  che  si  compie  V  esci- 
sione.  Non  lamentò  mai  stenosi  delKano,  che  creda  non  si  abbia  qualora 
si   ottenga  guarigione  per  prima. 

Reale  Accadsmia  Medico  Chirurgica  di  Napoli. 

Seduta  del  17  Dicembre  1899.  —  De  Dominicis  Nicola  fa  una  comuni" 
cazione  sulla  iiroldectomla  e  mlxo3dema.  Cura  tiroidea,  trasfusione  di  sangue, 
innesto  e  loro  effetti,  L'O.  dopo  avere  accennato  ai  rapporti  esistenti  tra   il 
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cn'xoedema  e  le  alterazioni  della  tiroide,  ed  ai  risaltati  sperimentali  ottenati 
dal  Paladino,  Lupo,  R%gowithBe ,  Capobianco  ed  altri  accenna  agli  effetti 
della  cura  tiroidea  affermando  che  non  può  essere  utile  che  fino  ad  un 
certo  punto,  e  di  più  non  è  esente  da  pericoli,  potendosi  avere  i  ttbbassamento 
della  tensione  arteriosa  e  fino  al  collasso.  Cosicché  TO.  ammette  che  solo 
r  innesto  della  tiroide  possa  scongiurare  Teccidio  dovuto  allo  stiroidamento. 
L*A.  pratica  Tinnesto  in  due  tempi:  nel  primo  trasporta  e  fissa  la  tiroide 
per  un  solo  capo,  e,  solo  dopo  8-10  giorni,  quando  questa  è  entrata  in  rap- 
porti vascolari  con  i  tessuti  vicini,  la  distacca  completamente.  Antonelu 
richiama  l'attenzione  sul  fatto  che  oggi  non  basta  solo  parlare  di  tiroide, 
ma  di  tiroidi  esistendo  ancora  le  paratiroidi  superiori  ed  inferiori,  che  estir- 
pate danno  effetti  differenti.  Albini  ricorda  il  caso  di  un  individuo  che  fu 
operato  dal  Nappi  di  Milano  nel  1836  dì  estirpazione  completa  della  tiroide 
per  gozzo  e  che  ne  guari  completamente  avendolo  riveduto  poscia  nel  1850 
in  perfetta  salute.  Il  Cardarelli  riporta  la  questione  sugli  effetti,  se  cioò 
dovuti  ad  azione  tossica  o  ad  un  profondo  disturbo  delle  attività  nutritive. 
Il  D'Antona  esso  pure  si  riporta  agli  effetti  fisiologici  sia  sulle  ossa  come 
sugli  altri  organi  Paladino,  Bianchi,  Massbi,  Cantarano  prendono  essi  pure 
parte  alla  discussione  sulla  ipotesi  della  funzione  antitossica. 

L*0.  infine  risponde  a  due  osservazioni  fatte  dairAntonelli:  Tuna  sol 
fatto  della  distinzione  fra  tiroide  e  paratìroide,  in  ultimo  si  dichiara  non 
assolutamente  partigiano  della  teoria  della  Tossicemia,  dichiara  doversi  an- 
cora avere  molta  riserva  nel  dare  un  giudizio,  perchè  i  fatti  sono  molto 
complessi.  Insiste  suir  analogia  che  vi  è  tra  il  diabete  pancreatico,  il  ciò- 
rotico  e  questo,  che  egli  vorrebbe  chiamare  diabete  tiroideo. 

Associazione  medico  chirurgica  di  Parma. 

Seduta  del  5  gennaio  1900.  —  Dott.  Monguidi.  Quattro  casi  di  chirurgia 
addominaie  {con  presentazione  di  ammaiati).  Non  avrebbe  chiesto  all'On.  Pre- 
sidenza delTAssociazione  di  figurare  fra  1  relatori  se  i  casi  che  presenta  non 
avessero  offerti  particolari  degni,  a  suo  parere,  di  essere  messi  in  rilievo. 
Ora ,  come  disse  il  Prof.  Ceccherelli  al  ultimo  congresso  di  chirurgia 
tenutosi  in  Roma,  la  chirurgia  addominale  è  entrata  definitivamente  nella 
pratica  el  il  chirurgo  non  ha  più  ragione  di  fare  della  casistica  a  meno 
ohe  non  presenti  condizioni  speciali,  mentre  gli  corre  l'obbligo  di  riferire, 
sotto  forma  di  concetti  generali,  le  idee  e  le  impressioni  che  egli  desume 
dalla  sua  pratica  più  o  meno  consumata. 

Non  intende  di  perdersi  in  dettagli  di  storia  ed  in  questioni  scienti- 
fiche ,  anche  per  non  abusare  del  tempo  che  gli  venne  gentilmente  con- 
cesso, perciò  sarà  breve  nelle  esposizioni  di  questi  casi  destinati  a  portare 
un  contributo  alla  pratica  chirursrica. 

1.**  Caso.  —  Esciusione  intesti  naie  per  cura  di  un  ano  contro  natura.  Ron 
zoni  Ano^ela,  anni  48  da  Noceto.  Viene  ricoverata  nel  suo  reparto  il  6  mag- 
gio delFanno  u.  s.,  quattro  giorni  dopo  l'inizio  dei  fenomeni  d'occlusione. 
All'entrata  presenta  :  vomito  fecaloide,  polso  appena  percettibile,  frequente, 
lineamenti  contratti,  un  vero  stato  di  stercoemia.  Laparotomia  mediana  e 
non  avendo  trovata  la  causa  chiara  dell'ostacolo  fissò  un'ansa  del  tenue 
aperto  all'angolo  inferiore  della  ferita  laparotom'ca. 
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RlstabiUtasi  la  canalizzazione  deirintestino,  e  rialzate  le  condizioni  gene- 
rali deWìnferma  il  giorno  16  nuova  laparotomia  quattro  dita  dall'ano  pre- 
ternatarale  e  viene  escluso  per  10  cent,  circa  di  intestino  corrispondente 
alla  fistola,  ed  eseguisce  le  enterorrafie  dei  due  monconi  con  un  bottone  di 
Morphj.  Andanaento  post  operatorio  normale  :  il  bottone  venne  espulso  in 
18.^  giornata;  la  mucosa  del  tratto  escluso,  prolassata  dalla  fistola,  venne 
poi  distrutta  col  termocauterio. 

Questa  è  una  delle  poche  esclusioni  intestinali  fatte  sin  ora  e  forse 
ana  delle  prime  fatte  in  Italia,  e  le  modalità  d*applicazione  di  questo  nuovo 
metodo  sono  quelle  che  secondo  Baracz  possono  essere  clinicamente  con- 
cesse perchè  1*  affondamento  dell*  ansa  totalmente  chiusa  ha  dati  cattivi 
risultati  per  Taccumularsi  in  esse  di  secreti  e  batteri. 

2.**  Caso.  —  Splenopessia ,  occlusione  intestinale,  cecotomia  e  consecutiva 
ileo-colostomia.  Porta  Gaetana,  anni  33,  da  S.  Secondo,  entra  il  15  settem. 
bre  u.  8.  Dai  10-15  anni  ebbe  febbri  malariche.  Nel  quadrante  superiore 
sinistro  presenta  un  corpo  di  20  X  10  .cent,  spostabile  in  basso ,  vomito, 
anoressia  e  spossatezza. 

Quando  il  corpo  ò  spostato  in  basso  Tarea  splenica  è  timpanica.  Dia- 
gnosi: Milza  mobile  malarica.  1132  laparotomia  laterale  sulfascellare  media. 
SI  trovò  la  milza  incuneata  nel  piccolo  bacino  fra  l'utero  ed  il  retto,  ri- 
dotta in  posizione  normale  viene  fissata  da  un  primo  filo  dì  seta  passato  a 
tatto  spessore  alla  costola,  come  si  usa  nel  rene  mobile,  e  con  altri  punti 
alle  pareti.  E^^sendo  la  milza  troppo  voluminosa,  non  si  pratica  il  metodo 
di  Bardenheuer,  Giordano,  Burci  e  Franke.  La  paziente  quantunque  affetta 
da  insufdcienza  mitralica  sopportò  bene  Toperazione,  ma  due  giorni  dopo 
insorgono  fenomeni  di  occlusione  intestinale,  il  cui  ulteriore  decorso  dimo- 
stra dipendente  dalFìleo  paralitico  :  essendo  le  cure  mediche  insufficienti  e 
temendolo  consecutivo  ad  angoli  dell' intestino  dovuti  a  brìglie  od  a  com- 
pressioni prodotte  dajla  dislocazione  della  milza  praticò  la  cecotomia  per 
cui  rinferma  migliorò  rapidamente. 

Il  1.^  novembre  altra  laparotomia  nelFintento  di  eseguire  la  ileo-colo- 
stomia,  ma  non  potendo  prolungare  Tatto  operativo  si  applica  un'ansa  di 
seta  ad  infilzetta  io  corrispondenza  del  tragitto  del  seno  fistoloso  allo  scopo 
di  chiudere  o  diminuire  almeno  la  comunicazione  coU'estemo. 

La  milza  si  ò  mantenuta  in  sede  ed  è  diminuita  di  volume,  la  fistola 
si  ò  notevolmente  ristretta  e  secerne  scarsa  materia  fecale  :  la  paziente  è 
notevolmente  migliorata. 

Ricorda  che  in  Italia  si  contano  8  casi  di  splenopessia:  due  del  Gior- 
dano, tre  del  Parona,  uno  del  Mir^arucci,  uno  del  Ceccherellì  (non  pub- 
blicato), e  questo  Tottavo. 

Caso  3.^  —  Resezione  dai  colon  per  cancro  delF  angolo  colico  destro.  Dal- 
TAglio  Icilio,  anni  3^,  di  Parma;  eredità  negativa;  quattro  e  due  anni  fa 
ebbe  diarrea  e  forti  dolori  al  ventre.  Da  due  mesi  ha  avvertito  nell' ad 
dome  un  corpo  ovoide,  duro,  dolente  alla  pressione.  Entrò  il  13  novembre 
in  istato  di  notevole  debolezza,  e  denutrizione,  cefalalgia ,  borborigmi,  do- 
lori addominali  4  5  ore  dopo  ingestione  dei  cibi  e  talora  diarrea  sangui- 
nolenta. E^me  obiettivo:  si  rileva  un  corpo  grosso  bernoccoluto  e  sposta- 
bile per  tutta  la  cavità  addominale.  Diagnosi  di  sede;  tumore  del  tenue , 
di  natura  incerta  tra  epitelioma  e  tubercolosi  localizzale  con  infiltrazione 
Clinica  Chirurgica.  4 
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delle   glaodule,   giacché    presentava   leggera   alterazione    agli    apici   pol- 
monari. 

Il  25  novembre  laparotomia  mediana,  tumore  dell'angolo  colico  destro  che 
fu  asportato  col  mesocolon  colla  glandola  infiltrata.  Vennero  asportati  cen- 
timetri 10  di  intestino  ed  enterorrafla  col  bottone.  Condizioni  generali  mi- 
gliorate. Esame  istologico:  adenocarcinoma. 

In  questi  tre  casi  ha  usato  il  bottone  di  Murpbj ,  nel  primo  venne 
espulso  in  18.^  giornata,  nel  secondo  non  pare  sia  stato  espulso,  nel  terza 
dalla  palpazione  accurata  della  regione  colica  si  direbbe  espulso  inavver- 
titamente. 

Quantunque  non  abbia  a  lamentare  inconvenienti  da  queste  applica- 
zioni consiglia  di  riserbarle  solo  in  casi  eccezionali ssi mi,  perchè  oggidì  anche 
colla  sutura  questi  atti  operativi  nelle  cavità  addominali  si  compiono  in  un 
tempo  relativamente  brevissimo. 

4.®  Caso  —  Gastroenterostomìa  posteriore,  é^stropllcatlo  e  laparectomla  per 
cancro  pìlorico,  gastrectasìa  e  sventramento.  Canova  Eugenia,  anni  42  da  Tor- 
rile.  Presenta  quest*  ammalata  a  conferma  di  quanto  ora  dice.  Air  esame: 
tumore  pilorico  di  piccolo  volume,  dilatazione  del  ventricolo  sino  alla  fossa 
iliaca  sinistra,  ernia  ventrale  per  diastasi  dei  due  retti.  Condizioni  deperite» 
vomiti  incessanti. 

Il  13  dicembre  in  un*  ora  fece  colla  sutura:  gastrocnterostomia  alla 
Hacker,  gastroplicatio  anteriore  e  sutura  completa  dei  retti.  Ammalata 
guarita,  non  più  vomiti.  Area  del  ventricolo  disteso  artificialmente  non 
arriva  più  che  a  due  dita  dalla  cresta  iliaca. 

Prof.  Riva.  —  Premette  che  crede  poco  a  tutte  le  fissazioni  in  generale 
degli  organi  ectopici,  e  questo  per  tutte  quelle  cause  (condizioni  di  vita, 
pressioni  del  diaframma  ecc.),  che  tendono  a  provocarne  nuovamente  la 
caduta.  Domanda  poi  per  qual  ragione  ha  scelto  il  ceco  piuttosto  che  un*altra> 
parte  deirintestino  per  praticare  Tano  contro  natura. 

Dott.  Corderò.  —  La  fissazione  degli  organi  in  tutte  le  pessie  in  gè. 
nere  come  egli  ha  potuto  rilevare  da  numerose  sue  esperienze  (1)  avviene 
non  tanto  per  i  punti  di  sutura  come  per  le  neomembrane  che  si  costitui- 
scono intorno  alla  parte  esterna  dei  punti  di  fissazione. 

Dott.  MoNGuiDi.  —  Data  Turgenza  del  caso  egli  ha  preso  e  fissato,  nel 
praticare  Tano  contro  natura,  la  prima  ansa  molto  distesa  che  ha  trovata 
sotto  la  breccia  laparotomica. 

R.  Accademia  Medica  di  Roma. 

Seduta  del  20  novembre  1899.  —  Durante.  —  Sopra  le  ernie  vescical'. 
L'operatore  accenna  a  2  casi  di  ernie  della  vescica  osservati  nella  sua 
Clinica  e  dei  quali  in  uno  trattavasi  di  ernia  bilaterale.  Dopo  aver  fatto 
notare  come  le  ernie  vescicali  siano  più  frequenti  di  quanto  si  crede,  pur 
tuttavia  osserva  come  V  ernia  bilaterale  sia  invece  molto  rarra.  Esposti  ì 
sintomi  in  base  ai  quali  il  chirurgo  può  basare  la  diagnosi  delle  ernie 
vescicali,  discute  lungamente  sul  meccanismo  di  produzione  delle  ernie  della 
vescica  bilaterali,  ed  emette  l'ipotesi  che  per  esse  debba  esistere  una  par- 
ticolare predisposizione  nella  vescica  degli  individui   colpiti,  consistente  a 


)1)  Il  Policlioico.  Voi.  IV.  C.  Fase.  7,  anno  1H07. 
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in  Tina  parziale  debolezza  delle  pareti  vescicali ,  oppure   oella  presenza  di 
xin  diverticolo  coni^enito. 

RoNCAu.  —  Proposta  di  un  nuovo  metodo  dì  laminectomìa  temporanea  e 
descrizione  di  nuovi  istrumentl  alf  uopo  ideati.  L'A.  premesso  che  nello  inter- 
vento sol  rachide  dae  fatti  hanno  sempre  preoccupato  il  chirurgo;  la  sta- 
tica della  colonna,  e  la  compressione  tardiva  del  midollo  per  il  tessuto  di 
nuova  formazione,  e  detto  che  di  tutti  i  metodi  che  oggi  sì  hanno  nessuno 
garantisce  al  chirurgo  tutti  e  due  questi   fatti ,  espone  il  proprio  metodo 
che  a  lui  sembra  debba  rispondere  completamente  a  questo  duplice  desi- 
deratum  invocato  dalla  chirurgia  del  rachide.  L*0.  divide  Tatto  operativo 
in  5  tempL  1.®  tempo.  Incisione  delle  parti  molli  e' scopertura  degli  archi.  In- 
ciflioiie  di  16  a  18  cm.  lungo  le  apofisi  spinose  e  sulla  linea  mediana  in 
quella  regione  della  colonna  dove  deve  essere  fatta  la  laminectomìa,  che 
Interessi  la  cute  ed  il  sottocutaneo.  Si  divaricano  i  margini  dell*  incisione 
e  con  un  robusto  coltello  sMncidono  fino  a  livello  degli  archi  da  una  parte 
e  dall'altra  delle  apofisi  spinose  e  a  1  cm.  da  queste,  le  aponeurosi  ed  i 
muscoli.  Con  uno  stacca-periostio,  si  allontana  questo  dalle  lamine  che  de- 
vono essere  resecate  e  mediante  un  divaricatore  si  teni^ono  allontanati  i 
muscoli  incisi.  Emostasi.  2.""  Tempo.  Sezione  delle  lamine.  Questo  tempo  varia 
a  seconda  che  la  laminectomia  è  praticata  nelle  diverse  sezioni  del  rachide. 
Dovendosi  fare  la  resezione  col  laminoclasie  ^  è  mestieri  che  le  punte  ta- 
glienti di  questo  strumento  possano  impegnarsi  fra  le  lamine,  il  che  è  pos- 
sibile solo  nella  regione  lombare,  nelle  altre  è  necessaria  una  preparazione 
preliminare  o  colla  pinza  laminovara,  o  coi  perforatori  o  colle  fusie.  Se- 
zionata la  lamina,  si  procede  al  terzo  tempo.  Allorquando  però  la  forza 
del  laminoclaste  è  Insufficiente  a  produrre  la  scontinuità  delle  lamine ,  è 
necessario  servirsi  prima  della  sega  laminofoma.  3.®  tempo.  Spostamento  la- 
terale e  sollevamento  del  lembo  osteo-periosteo  muscolo-legamentoso.  Sezionate 
le  lamine  da  ambidue  i  lati,  si  ha  un  lembo  risultante  dalle  intiere  apofisi 
spinose,  aderenti:  in  basso  alle  lamine,  in  mezzo  ai  legamenti  interspinosi, 
ed  in  alto    al  legamento  sopraspinoso.  Questo  lembo  rimane  quindi  ade- 
rente alle  altre  apofisi  spinose  sia  in   alto  che  in  basso  mediante  il  lega- 
mento sopraspinoso  ed  ì  legamenti  interspinali ,  perchè  il  suo   movimento 
più  che  di  sollevamento  può  essere  di  lateralità.  Questi   movimenti  ven- 
gono impressi  al  lembo  mediante  la  pinza  sposta- apofisi.  Se  però  questi 
riescono    limitati   tanto  da   impedire    V  esplorazione  del   canale  rachideo , 
TA.   in  tal  caso   consiglia  d'incidere    il    lembo   in    uno   dei  suoi    capi,  o 
nella  sua  metà,  e  poscia  compiuta  T esplorazione  del  midollo,  chiudere  la 
incisione  mediante  sutura  metallica.  4.*  Tempo.  Esplorazione  del  canale  ra- 
chideo ed  apertura  della  dura  madre.  Questo  tempo  non  offre  nulla  di  spe- 
ciale  ed  il    chirurgo  potrà   agire  secondo    le  circostanze  dei  singoli  {^. 
5.**  Tempo.  Ricostituzione  delle  parti.  Praticata  la  sutura  della  dura  maWe, 
se  iJ   lembo   oateo-periòsteo-muscolo-legamentoso  non  è  stato  inciso  si  ri- 
colloca   a  posto   e  si    procede  senz*  altro   alla   sutura  dei    muscoli  e  delle 
aponeurosi   strato    per  strato;    se  però  è  stato  inciso   occorrerà   suturare 
mediante  fili  metallici.  L*  A.  ammette  che  il   suo  processo  avvicini   quello 
deirUrban;   ma  a  differenza   di   questo   esso  non   compromette  punto   né 
midollo  né  radici.    La  riunione  delle  lamine  vertebrali  avverrà  per  callo 
osseo    allo  stesso  modo  come  nelle  fratture.  Scalzi  dopo  aver  lodato  il  pro- 
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cesso  6  gli  strumenti  ideati  allo  scopo  dalFA.  osserva  come  cosa  ben  fatta 
il  ricordo  del  processo  del  Caselli.  Rancoli  ringrazia  lo  Scalzi,  e  nel  tempo 
stesso  ricorda  come  il  processo  Caselli  riguardi  solo  la  laminectomia  osteo- 
plastica,  e  come  dessa  sia  di  molto  diversa  da  quella  che  egli  propone. 

Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  9  dicembre  1899.  —  Parlavecchio  fa  alcune  considerazioni 
su  ISO  ernie  curate  coll^ operazione  radicale.  Per  r  ernia  crurale  dice  essere 
note  le  sue  idee:  per  la  ombelicale  raccomanda  di  asportare  tutti  gli  in- 
volucri deirernia  e  di  completare  l'operazione  colle  suture  a  strati  come 
nelle  comuni  laparotomie.  Per  1*  ernie  inguinali  non  fa  larghe  breccie; 
asporta  sistematicamente  il  cremastere,  specie  quando  è  ipertrofico;  incide 
Taponevrosi  del  Cooper  perforandola  a  mano  sospesa  nell'angolo  interno 
della  ferita  ed  apre  da  dentro  in  fuori  sino  al  colletto  deirernia,  indi  la 
scolla  largamente  dal  grasso  preperitoneale,  specie  su  tutta  la  periferia  del 
colletto  erniario  ed  in  corrispondenza  dei  vasi  epigastrici. 

La  Torre  fa  una  comunicazione  sulla  elettricità  nelle  malattie  uterine 
ritenendo  però  che  l'elettroterapia  uterina  non  può  mostrarsi  rivale  o  so- 
stituirsi completamente  alla  cura  chirurgica,  ma  può  coadiuvarla  potente- 
mente e  qualche  volta  anche  sostituirla  quando  non  si  può  intervenire. 
Parlavecchio  dubita  molto  della  virtù  dell'elettricità,  ma  non  è  questo  il 
parere  del  La  Torre. 

Seduta  del  23  Dicembre  1889.  —  Maselli  fa  una  comunicazione  su  di 
un  caso  di  sutura  di  ferita  del  cuore.  Dopo  aver  accennato  alla  letteratura 
sulla  chirurgia  del  cuore  ed  alle  discussioni  avvenute  su  tale  argomento 
in  seno  della  stessa  Società  Lancisiana  (1898)  e  nel  XIV  Congresso  della 
Società  Italiana  di  Chirurgia  (1899),  riferisce  il  proprio  caso,  come  il  primo, 
se  non  erra,  operato  in  luogo  di  provincia  e  in  condizioni  assai  diverse  da 
quelle  dei  grandi  ospedali.  Chiamato  d*urgenza  il  14  novembre  all'ospedale 
civile  di  Zagarolo  (Roma),  si  trovò  un  individuo  robusto  e  di  giovane  età 
quasi  agonizzante  e  in  uno  stato  sincopale  profondo.  Sulla  regione  anteriore 
del  petto  rinvenne  ad  un  cent,  circa  sotto  la  papilla  mammaria  sinistra  e 
mezzo  cm.  all'indentro  della  mammillare  una  ferita  da  punta  e  taglio  tra- 
sversale, estesa  3  cm.  Sospettata  una  forte  emorragia  cavitaria  data  pro- 
babilmente da  ferita  del  cuore,  intervenne  dopo  riavutosi  il  ferito  mercè 
iniezioni  di  eccitanti,  alla  distanza  di  circa  un'ora  e  mezzo  dall'accaduto. 
Con  l'aiuto  del  dottor  Benedettelli,  altro  sanitario  locale,  senza  cloronar- 
cosi ,  ro.  incise,  previa  disinfezione,  ecc....  i  tessuti  molli  lungo  la  6.* 
opstola  a  mano  sospesa  comprendendovi  la  lesione  esteriore.  Rinvenne  la 
costola  ferita  per  la  sua  lunghezza,  e  nel  dubbio  che  l'arma  non  l'avesse 
perforata  in  tutta  la  spessezza,  introdusse  nella  ferita  costale  strettissima 
la  cruna  di  un  ago  Hagedorn,  con  cui  penetrò  facilmente  in  cavità.  Resi- 
cata  per  6  cm.  e  più  detta  costola,  allargata  la  ferita  della  pleura,  ottenne 
uno  spazio  sufficiente  per  manovrare,  dal  quale  nei  movimenti  respiratori 
usciva  molto  sangue.  Con  grossi  tamponi  chiuse  la  cavità  pleurica,  e  trovò 
con  un  dito  la  ferita  del  pericardio,  verso  il  basso.  Uncinò  col  dito  stesso 
i  margini  dì  detta  ferita  per  attirarla  all'apertura  toracica.  In  questo  mo- 
mento sfuggì  il  dito;  un  forte  getto  di  sangue  inondò  il  campo  operatorio. 
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Tornò  ad  unciDare,  riuscì  ad  afferrare  ì  detti  margini  con  due  Péan,  e  pra- 
ticò lo  sbrigliamento  del  pericardio  per  6  cm.  e  più. 

Per  r  abbondante  emorragia  non  gli  fu  dato  veder  più  nulla.  Ricorse 
al  dito  per  la  ricerca  della  ferita  del  miocardio,  gli  sembrò  di  sentire  sulla 
punta  una  lesione,  e  rapidamente  sulla  guida  del  dito  stesso  passò  un  punto 
con  l'ago  Hag^edorn  munito  di  filo  di  seta  N.  2;  accomodò  i  capi,  con  cui, 
a  mezzo  della  mano  sinistra,  attirò  il  cuore  alla  parete  toracica.  L'emor- 
ragìa, anziché  cessare,  diventò  più  abbondante  per  la  maggiore  frequenza 
ed  energìa  dei  moti   cardiaci,  in   modo  da  mettere  in  imminente  pericolo 
l'operato.  In  un  momento  di  calma  della  sistole,  tenendo  sempre  l'organo 
attirato  all'apertura  toracica,  gli  riuscì  vedere  la  ferita  del  miocardio  sita 
poco   più    in    su   della  punta,  e  sollecitamente  con  la   destra  vi  passò  nel 
mezzo  un  punto  di  sutura,  che  riesci  completamente  emostatico.  Per  mag- 
giore sicurezza  ne  applicò  un  altro.  Esplorò  la  parte  ventricolare  posteriore 
che  ritrovò  ìntegra,  e  recise  i  capi  dei  fili.   Toilette  del  pericardio,  sutura 
a  sopraggitto  con  chiusura  completa  del  medesimo,  vuotamento  del  cavo 
pleurico  della  gran  copia  di  sangue,  e  consecutive  suture  della  pleura,  mu- 
scoli e  tessuti  comuni.  Malgrado  Tallontanamento  del  perìcolo  immediato  e 
Tapplicazione  di  tutte  le  risorse  mediche,  si  avverò  la  morte  dopo  12  ore. 
Airaatopsia:  un  centinaio  di  grammi  di  liquido  ematico  nel  cavo  pleurico, 
sutura  del  pericardio  perfettamente  in  posto  e  il  pericardio  chiuso  al  com- 
pleto senza   contenere  punto  sangue.   Sutura  del  miocardio  mantenuta  in 
parte,  essendo  un   punto  staccato:  nel  recidere  in  fretta  i  capi  di  un  filo 
durante  i  movimenti  rapidi  del  cuore,  forse  le  punte  delle  forbici  dovettero 
capitare  troppo  rasente  al  nodo,  G.  Parla  vecchio  si  rallegra  con  TO.  per 
il  suo  ardimento  chirurgico  in  ambiente  disadatto.  In  tali  interventi  reputa 
migliori  aghi  possibilmente  rotondi  invece  di  quelli  di  Hagedorn.  Non  crede 
debba  usarsi  come  regola  Tespediente  di  attirare  il  cuore  alla  ferita  tora- 
cica per  mezzo  di  fili  per  evitare  Tapposizione  di  un  punto  inutile. 

JLtistria. 

I.  E  R.  Società  di  Medicina  di  Vienna. 

Seduta  del  1  Dicembre  1899.  —  Schmitzler  presenta  una  donna  con 
restringimenti  molteplici  del  crasso,  e  che  da  tre  anni  si  mostrarono  con  la 
nota  sintomatologia.  Dopo  Tentero-anastomosi  si  ebbe  la  guarigione,  ma 
per  qualche  tempo  rimasero  dei  dolori,  con  dimostrazione  che  questi  sono 
dovuti  alle  contrazioni  della  muscolatura  intestinale  ipertrofica.  Sckrdtter 
credè  che  questi  restringimenti  multipli  fossero  dovuti  a  corpi  estranei,  i 
quali  provocarono  delle  ulcerazioni. 

ScHi  ERiNGER  presenta  due  malati  di  anchilosi  della  colonna  vertebrale , 
consecutiva  uno  a  spondilosi  rizometica  ed  il  secondo  ad  una  rigidità  trau- 
matica. 

Hebert  a  proposito  delle  operazioni  sul  cranio  e  sulla  colonna  -vertebrale 
sostiene  che  in  caso  di  frattura  l'intervento  immediato  è   preferibile  alla 
temporizzazione  ;    e    che  questo    intervento  deve    consìstere  nel!'  esporta- 
zione di  scheggìe,  nel  trapanare  e  pulire  il  campo  operatorio  con  una  so- 
lazione  di  cloruro  di  sodio  al  67oo»  ®  ^®^  colmare  la  perdita  di   sostanza 
con  ana  placca  di  celluloide.  Lo  stesso  deve  farsi  per  le  fratture  della  co- 
icona  vertebrale. 
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Kraner  riferisce  i  risultati  della  traplaniazione  delle  ovaia  dimostrando 
il  riassorbimento  di  questi  organi  quando  si  fa  da  uno  in  altro  animale: 
se  però  è  fatta  nello  stesso  animale  le  ovaia  continuano  a  funzionare  e  gli 
animali  possono  ingravidare. 

Seduta  del  8  Dicembre  1899.  —  Horteug  fa  una  comunicazione  nel- 
Vectopìa  renale. 

Club  Medico  di  Vienna. 

Seduta  del  18  dicembre  1899.  —  Schlrsinger  parla  sulle  affezioni  trau- 
matiche delle  \ertebre,  le  quali  hanno  per  sintoma  comune  una  rigidezza  della 
colonna  vertebrale  preceduta  abitualmente  da  deformità  della  spina  che  si 
manifesta  qualche  tempo  dopo  un  trauma  di  questa  regione. 

Essendone  colpito  un  segmento  di  colonna  anche  gli  altri  se  ne  risen- 
tono in  modo  che  i  disturbi  funzionali  interessano  al  tempo  stesso  le  coste, 
la  testa  ed  il  bacino.  Oltre  i  disordini  di  motilità  e  di  sensibilità  si  con- 
stata spesso  durante  queste  affezioni  delle  atrofie  di  varii  gruppi  mu- 
scolare 

Accennato  alla  spondilosi  zigomelica  di  Marie  ed  alla  spondi  lite  trau- 
matica di  Kummel,  sostiene  a  proposito  delle  spondiliti  tubercolari  o  car- 
cin'omatose  che  il  trauma  non  goda  spesso  che  la  parte  di  causa  occasio- 
nale favorendo  la  comparsa  di  una  malattia  rimasta  sino  ad  allora  latente. 

Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia 

Seduta  del  28  ottobre  1899.  —  Walvarens  presenta  due  operati  per 
coxalgia  col  processo  di  Giordano.  Lorthioir  a  questo  processo  trova  i 
vantaggi  di  conservare  il  periostio  nella  sua  forma  normale  asportando 
tutte  le  parti  malate  e  che  favorisce  così  il  riprodursi  dell'osso  in  una  forma 
che  si  avvicina  il  più  possibile  a  quella  normale.  Desguin  preferisce  il  pro- 
cesso di  Langembeck  ed  insiste  sull'utilità  della  trazione  continua.  Ha  ve- 
duti molti  casi  di  coxalgia  con  suppurazione  guariti  senza  operazione  e  con 
buoni  resultati  funzionali.  Lorthioir  non  approva  l'intervento  precoce,  ma 
crede  che  convenga  operare  quando  si  ha  un'indicazione  formale,  special- 
mente quando  esiste  un  sequestro.  Desguin  approva  l'asportazione  dei  se- 
questri che  si  diagnosticano  colla  radiografia. 

Lavisé  a  proposito  deìV appendicite  riporta  due  casi,  dai  quali  conclude 
che  le  tergiversazioni,  cioè  gli  indugi,  sono  sempre  nocivi.  Van  Hassel  rac- 
comanda di  scollare  il  peritoneo  sino  dietro  il  ceco ,  poi  di  aprirlo  nella 
fossa  iliaca.  Lavisé  obietta  che  in  tal  modo  non  si  può  ricercare  sistema- 
ticamente l'appendicite.  Desguin  cita  un  caso  nel  quale  ehbe  la  guarigione 
aspettando. 

Desguin  parla  della  gastrostomla  e  descrive  un  nuovo  processo  opera- 
tivo. Riconosce  l'opportunità  che  la  bocca  stomacale  sia  in  vicinanza  del 
cardias.  Incide  parallelamente  o  verticalmente  alle  false  coste;  estrae  lo 
stomaco  ed  apertolo  con  un  colpo  di  bisturj  v'  introduce  un  tubo  curvo 
a  <  sino  alla  curvutura  e  poi  fissa  lo  stomacò  sul   tubo.  Passa  dopo   un 


Digitized  by  VjOOQ IC 


RENDICONTI  DI   ACCADEMIE   E   SOCIETÀ.  55 

pntao  filo  1.°  attraverso  la  parete  del  yenire  (non  compreso  il  peritoneo) 
2.°  attraverso  la  parete  dello  stomaco  (doù  compresa  la  mucosa)  3.^  attra- 
verso l'altra  parete  del  ventre.'  Passa  poi  un  altro  filo,  ed  altri  tre  o  quattro 
«econdo  le  circostanze  e  lega.  Il  tubo  emerge  così  per  15  o  20  cent,  al  di 
fuori  della  ferita.  Gallet  approva  che  si  operi  senza  cloroformio,  ma  trova 
•che  questo  processso  non  sarà  possibile  nei  casi  di  stomaco  ristretto. 

Desouin  dice  che  necessita  poca  stoffa  stomacale.  Lavisé  domanda  se 
«1  potrebbe  lasciare  la  ferita  allo  scoperto,  ma  Desguin  teme  il  contatto 
dell'impurità.  Gallet  crede  utile  la  nutrizione  dei  malati  anche  durante 
l'operazione  e  lo  fa  iniettando  alimenti  nell'intestino  aperto  durante  l'ope- 
razione. 

Seduta  del  25  novembre  1899.  —  Depage  a  proposito  della  disarticola 
zìone  deWanca  cita  un  caso,  nel  quale  ha  potuto  mantenere  l'emostasi  pre- 
v^entiva  eoo  la  fascia  elastica. 

LoRTHiom  narra  la  storia  di  un  caso  di  Urano- stafliorafla.  La  sua  sta- 
tistica ò  di  18  casi  con  2  morti,  3  insuccessi,  6  successi  parziali  e  7  gua- 
rigioni complete.  Depaoe  ha  avuti  dei  buoni  resultati ,  eccetto  una  volta. 
Raccomanda  di  porre  i  tamponi  laterali  per  agevolare  la  coattazione.  Sutura 
<^n  seta  ed  aghi  di  Reverdin.  Yerhoef  raccomanda  la  disinfezione  della 
bocca  a  causa  dello  streptococco  boccale.  Yernbuil  crede  che  tutto  consista 
in  una  buona  sutura.  Uendrix  opera  in  due  tempi,  cioè  prima  scolla  il  pe- 
riosteo  ed  otto  giorni  dopo  sutura. 

LoRTHJoiR  ha  usato  il  filo  d'argento  capillare. 

Desguin  presenta  dei  pezzi  anatomici  di  gastroenterostòmla.  Crede  che 
si  avesse  la  morte  per  ulcera  rotonda  dell'esofago. 

Depaoe  narra  la  storia  di  un  caso  di  sutura  dell'uretere  durante  un'i- 
sterectomia addominale  seguita  da  buon  successo. 

Vanderlinder  parla  su  di  un  caso  di  resezione  della  vescica  per  mixo- 
ibromsL  voiumiooso,  e  seguita  da  guarigione. 

Verhoogen  ne  cita  un  caso,  nel  quale  ha  creata  una  nuova  cavità  ve- 
scicale  a  spese  del  peritoneo  non  avendo  sintomi  d'infezione  ed  il  paziente 
sopravvisse  più  mesi  con  questa  vescica^  artificiale. 

E^rancia. 
Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  19  dicembre  1899.  —  Chauvel  parla  di  una  comunicazione 
di  Koenig  su  alcune  complicanze  orbitarle  di  origine  etmoidale  nei  ragazzi, 
ammettendo  ana  forma  di  osteo-periostite  non  suppurata  dell'orbita  cau- 
sata da  on' infiammazione  delle  cellule  etmoidali  anteriori.  1  sintomi  prin- 
cipali di  quest'affezione  sarebbero  un  edema  rapido  rosso  e  lucente  delle 
palpebre,  un  rigonfiamento  limitato  alla  parte  superiore  ed  interna  dell'or- 
bita senza  fluttuazione  senza  spostamento  del  globo  dell'occhio,  senza  alte- 
razione della  visione.  Dopo  alcuni  giorni,  con  o  senza  cura,  l'edema  scompare, 
la  tumefazione  della  parete  dell'orbita  s'attenua,  ma  lascia,  aderente  al- 
l'osso, una  specie  di  tumore  e  persistente  osteo-periostite  plastica.  Chauvel 
crede  però  che  si  debba  continuare  lo  studio  essendo  così  incompleto. 
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Seduta  del  26  dicembre  1899.  —  Poncet  parla  sui  resultati  remoti  del- 
l'uretrostomla  perineale.  Egli  ha  avuta  l'occasione  di  constatare  che  in  indi- 
vidui, i  quali  hanno  subita  questa  varietà  di  uretrostomia,  Teiaculazione  si 
effettuava  dal  meato  perineale  al  di  dietro  dello  scroto.  Per  evitare  qtie- 
st* inconveniente  che  ostacola  la  fecondazione  basta  di  non  sezionare  al 
momento  dell*  operazione  il  canale  in  tutto  il  suo  spessore  e  perpendico- 
larmente alla  sua  direzione.  Bisogna  limitarsi  ad  eseguire  una  semplice 
uretrotomia  esterna  che  conserva  la  continuità  del  canale ,  ma  usando  la 
pracauzione,  per  ottenere  un  meato  contro  natura,  di  suturare  i  margini 
de  Turetra  semplicemente  incisa  sulla  parete  inferiore,  con  quelli  della  pelle. 
U  orina  e  lo  sperma  possono  allora  passare,  in  parte,  dall*  antico  e  nuovo 
meato. 

PoNCET  presenta  anche  a  nome  di  Lennière  e  Bérard  delle  fotografie 
stereoscopiche  di  un  caso  di  epiteliomi  sebacei  multipli» 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  29  novembre  1899.  —  Kirmisson  fa  una  comunicazione 
sulla  conservazione  nella  tubercolosi  ossea  ed  articolare  nelV infanzia.  Ricorda 
la  discussione  avvenuta  in  seno  della  Società  nel  1897,  la  recente  comuni- 
cazione di  Nélaton  il  quale  distingue  i  casi  a  seconda  che  appartengono  agli 
adulti  oppure  ai  ragazzi,  e  Topinione  di  Félizet,  il  quale  è  favorevole  alla 
resezione  anche  nei  ragazzi.  Egli  è  per  la  conservazione  neir  infanzia  per- 
chè i  bambini  possono  dedicare  alle  cure  il  tempo  che  occorre,  perchè  in 
essi  vi  è  grande  potenza  riparatrice,  e  perchè  i  perìcoli  della  generalizza- 
zione del  processo  sono  minori.  Egli  ha  grande  fiducia  neirjodoformio.  Esa- 
minando i  casi  che  ha  avuti  in  cura  crede  di  potere  concludere  che:  1.**  la 
resezione  dell'anca  ha  neiia  coxalgia  una  gravità  incontenstabile  ;  2.^  che 
non  guarisce  sicuramente  come  lo  provano  le  fistole  persistenti;  3.^  che  è 
inferiore  dal  punto  di  vista  ortopedico  ai  risultati  che  dà  il  metodo  con- 
servatore. In  una  parola^  dice,  si  convertirebbe  una  tubercolosi  chiusa  in 
una  tubercolosi  aperta. 

Pothèrat  parla  sulla  consolidazione  imperfetta  delle  fratture  curate  col 
metodo  tiroideo  riferendo  su  due  osservazioni  di  Tronchet. 

Sono  due  casi  :  nel  primo  caso  dopo  una  diecina  di  giorni  di  cura  ot- 
tenne la  consolidazione  della  frattura;  e  lo  stesso  avvenne  nel  secondo  som- 
ministrando 50  centgr.  di  tiroide  ma  si  ebbe  consecutivamente  afasia  e 
sintomi  di  emorragia  cerebrale,  che  crede  dovuti  all'alcoolismo  più  che  alla 
tiroide.  Ma  non  bisogna  dimenticare,  dice,  come  questa  cura  ha  dato  luogo 
a  disturbi  digestivi,  cardiaci  e  cerebrali,  e  quindi  non  bisogna  oltrepas- 
sare i  25-30  centgr.  al  giorno. 

GuiNARD  parla  sulla  pancreatite  suppurata  riferendo  su  di  un  caso  di 
Paure  in  una  donna  di  22  anni,  e  che  si  svolse  con  i  soliti  sintomi,  cioè 
dolori,  vomito,  costipazione,  ecc. 

ScHWARTz  presenta  un  giovane  operato  da  18  mesi  dì  resezione  dell'anca 
per  lussazione  patologica  e  con  risultato  discreto. 

Kirmisson  presenta  un  paziente  che  da  tre  anni  subì  una  doppia  opìf- 
razione  di  Ogston  per  piede  piatto  valgo  doloroso,  con  buon  risultalo. 

Seduta  del  6  Dicembre  1899.  —  Schwartz  a  proposito  della  cura  della 
coxalgia  afferma  che  se  le  cure  conservatrici  possono  essere  seguite  da  gua- 
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rigione   in   taluni  soggetti  in  condizioni  generali   buone   crede  che  in  un 
certo  numero  di  casi  converrà  meglio    ricorrere   alla  resezione.   Delorme 
crede  che  bisogna  distinguere  la  cura  a  seconda  si  tratta  di  fanciulli  o  di 
adaltì.  Non  si  occupa  che  di  questi  e  devo  dire  che  sebbene  con  la  rese- 
zione abbia    avuti  degli  insuccessi,  pur  tuttavia  pensa  che  abbia  le  sue  in- 
dicazioni alla  pari  delle  cure  conservatrici.  Feuzet   è   d'opinione  che  nei 
ragazzi,  in  un   certo  numero  di  casi  non  si  deve  ricorrere  che  alle  cure 
conservatrici,    potendo  questo  fare  sparire  il  dolore  e   produrre   la  guari- 
gione. Se  però  vi  è  febbre  e   sini  fistolosi  bisogna  resecare ,  anche  se   la 
aapparazione  non  è  evidente.  È  necessario    però  attaccare  tutte  le  lesioni 
esistenti.  Kirmisson  dichiara  che  non  apre    gli  ascessi  perchè  è  dannoso , 
ma  li  cura  con  iniezioni. 

PorHBRAT  presenta  un  malato  di  tetano  guarito  con  Testirpazione  dei 
corpi  estranei  che  l'avevano  provocato  ed  il  cloralio. 

ScHWARTz  fa  vedere  un  pezzo  di  gravidanza  extra-uterina. 
DoYEv  presenta  un  tumore  formato  da  agglomer amento  delle  anse  ileo- 
eecali  aderenti,  seguite  da  perforazione  deirappendice. 

Seduta  del  13  dicembre  1899.  —  Felizet  a  proposito  della  cura  della 
coxalgia  e  della  malata  presentata  da  Kirmissonn  nella    seduta  precedente 
crede  che  la  guarigione  sia'  solo  apparente.    Con    la   fotografia  se   ne  po- 
trebbe accertare.  Kirmisson  obietta  che  non  è  possibile  prima  di  un  atto  ope- 
rativo  di    fare    lo    schema  delle   lesioni  e   domanda    come   egli   procede. 
Menar D  crede  che  la  resezione   sia  troppo   deprezzata  perchè  i   chirurghi 
stranieri  l'hanno  eseguita  quando  non  era  indicata.  Ora,  che  ritorna  in 
favore 9  è  difficile   porre    in    modo   chiaro  le  indicazioni,   e  ciò  lo  afi'erma 
eoe  lo  studio  di  200  osservazioni.  Egli  all'inizio  cura  i  coxalgici  con  mezzi 
conservatori,  apparecchi  ingessati  che  calmano  i  dolori  dovuti  alla  tensione 
dell'articoiazione  o  non  alle  lesioni.  Se  esistono  ascessi  comincia  con  il  sot- 
toporli ad  iniezioni  modificatrici,  preferendo  il  timolo  canforato,  ottenendo 
cosi  il  75  Vo  ^^  guarigioni.  Per  questo  ha  poca  influenza  il    volume  dello 
ascesso,  ma  il  sorgere  tardi.  Se  l'ascesso   resiste  a   questa  cura  conviene 
resecare.  Se  la  coxalgia  è  complicata  di  tramiti  fistolosi,  la  gravità   della 
malattìa  è  variabile.  Se  non  vi  sono  fenomeni  infettivi  si  può  temporizzare 
e  non  si  ricorrerà  all'operazione  che  se  la  fistola  non  scompare  con  le  inie- 
zioni. Se  vi  è  infezione  manifesta,  se    si  presentano    nuovi   ascessi   con  o 
senza  tramiti  fistolosi,  conviene  operare,  in  quanto  le  cure  conservatrici  a 
nalla  concludono  in  tali  circostanze.  In  questi  ultimi  anni  facendo  delle  re- 
sezioni  ha  avuti  dei  successi  continui.   Nei   casi  nei   quali  i   tessuti  sono 
molto  induriti  si  lascierà  la  ferita  aperta    modificandola  ulteriormente  con 
i  caustici  che  saranno  indicati.  In  caso   contrario  si   cercherà  la  riunione 
per  prima,  che  avrà  tante  maggiori  probabilità  quanto  più  rapidamente  si 
opererà.  Le  cure  post- operatorie  sono  di  una  grande  importanza  e  perciò 
occorre  l'uso  di  un  apparecchio  adatto  alla   sezione.  Kirmisson  preferisce 
per  le  iniezioni  l'etere  jodoformico   perchè   penetra  bene   in   tutte   le   an- 
frattuosita. 

Berger  fa  una  relazione  su  di  un  caso  di  Malapert  di  pneunnatocele 
del  cranio  che  riguarda  un  uomo  di  34  anni,  che  da  un  anno  aveva  otorrea 
sopraggiuDta  in  conseguenza  di  vivi  dolori.  Pensa  che  sia  utile  in  tali 
casi  di  colmare  il  vuoto  con  la  mobilizzazione  di  un   segmento   osseo. 
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QuENu  presenta  un  caso  di  gastrectomia  in  un  bambino;  Monod  le  ra- 
diografìe di  una  frattura  dell'omero  ;  Demoulin  un  malato  con  frattura  dei 
msiaiarsl  e  Tuffier  pure  delle  radiografie  di  frattura. 

TuFFiER  presenta  un  malato,  ai  quale  ha  fatta  la  laparotomia  durante 
Vanalgesia  per  cocaina  deiio  spazio  sottoaracnoideo  lombare. 

Seduta  del  20  dicembre  1899.  —  Nélaton  parla  sul  valore  della  rese- 
zione dell'anca  nella  cura  delia  coxalgia  nell'adulto  citando  due  casi,  nei  quali 
in  UDO  ebbe  la  recidiva  malgrado  la  resezione.  Pur  tuttavia  ritiene  utile 
Toperazione,  perchè  le  condizioni  sono  migliori  di  prima,  e  ritiene  che  ope- 
rando presto  si  avrebbero  ancora  migliori.  Converrebbe  agire  per  Tanca 
come  per  il  ginocchio.  Crede  che  la  resezione  dell'anca  non  sia  grave  e  che 
la  statistica  migliori  eoa  i  perfezionamenti  della  tecnica  operatoria. 

Seduta  del  27  dicembre  1899,  Delbet  fa  una  relazione  di  una  comu- 
nicazione di  JoNNEsco  sulla  cura  chirurgica  delle  cisti  Idat'che  del  fegato  con 
la  sutura  e  riduzione  senza  drenaggio  eseguita  da  lui  in  quattro  casi.  Jon- 
nesco  considera  dapprima  1'  estrazione  della  ciste  con  suture  senza  dre- 
naggio come  l'operazione  di  scelta  ed  in  caso  il  capitonage  se  si  tratta 
di  grosse  cisti.  Aggiunge  che  sotto  quest'ultimo  punto  di  vista,  non  è  tanto 
il  volume  quanto  la  sofficità  delle  pareti  cistiche  che  impone  o  meno  il 
capitonage.  Per  lui  è  inutile  fare  il  lavaggio  della  sacca.  La  marsupia- 
lizzazione  dovrà  essere  riservata  alle  cisti  suppurate.  Qualunque  altra  cura 
medica  o  chirurgica  dovrà  essere  abbandonata.  Ventuna  operazioni  curate 
in  questo  modo  hanno  dimostrata  la  sua  benignità,  efficacia  e  rapidità. 
Tuffier  avverte  che  egli  usò  il  lavaggio  solo  perchè  non  gli  era  stato 
possibile  di  asportare  totalmente  le  parati  della  sacca. 

GuiNARD  parla  sulla  medicazione  tiroidiena  e  consolidazione  delle  fratture 
a  proposito  di  un  caso  nel  quale  tale  cura  fallì,  come  fallì  a  Pothérat.  Si 
trattava  di  un  uomo  robusto  e  sano.  La  cura  tiroidiena  fu  iniziata  40  giorni 
dopo  la  frattura. 

PoiRiER  r  ha  usata  in  due  casi ,  ma  con  un  solo  successo.  Rochard 
pure  non  ne  ebbe  buoni  risultati  in  un  caso. 

Championnière  parla  sulla  radiografia  e  calli  essai  ed  afferma  che  le 
imrnagini  che  si  hanno  possono  condurre  a  degli  errori  di  interpretazione, 
come  l'ha  potuto  constatare  varie  volte. 

PoiRiER  presenta  un  uomo,  al  quale  ha  eseguita  V  estirpazione  di  un 
epitelioma  dello  stomaco. 

Tuffier  mostra  un  enterolito  trovato  nell'  intestino  di  un  individuo 
operato  d'ostruzione  intestinale. 

Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  del  16  novembre  1899.  —  Gangolphe  presenta  un  operato  per 
epitelioma  del  retto  nel  quale  sei  mesi  prima  aveva  eseguito  l'ano  iliaco 
cui  processo  della  doppia  legatura,  e  poi  asportò  secondariamente  il  tumore 
resecando  il  coccige  con  ottimo  resultato. 

Vallas  presenta  quattro  calcoli  del  coledoco,  grossi  come  una  nocciuo|a 
<^8tratti  con  la  coledocotomia.  Vi  erano  state  coliche-biliari  per  ritenzione. 
Era  stata  fatta  la  diagnosi.  Non  fu  eseguita  la  sutura  del  coledoco,  ma  il 
tamponamento  alla  Mickulicz.  Guarigione. 
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NoRk  JossERAND  ha  uD  malato  di  7  anoì  con  male  di  Poti  curato  col 
metodo  ambulatorio  ,  applicandogli  cioò  un  corsetto  e  permettendogli  dì 
camminare*  Non  vi  erano  ascessi,  ne  disturbi  da  compressione.  Prima  però 
di  applicare  il  corsetto  reseca  4  o  5  apofisi  spinose  In  corrispondenia  della 
lesione  col  doppio  scopo:  1.^  di  permettere  airapparecchio  di  essere  meglio 
sopportato  e  di  evitare  le  escare;  2.^  di  cruentarne  il  periostio  e  determi- 
nare la  {Saldatura  degli  archi  posteriori  per  la  formazione  di  una  colonna 
ossea  che  racchiude  Tasta  vertebrale.  Questa  nuova  formazione  ò  stata  ve- 
duta da  Calot  e  da  lui  stesso  nelle  esperienze  sui  cani. 

Seduta  del  23  novembre  1899.  —  Pollossjn  presenta  un  malato  con 
iussailone  medlo-tarslca  diagnosticata  con  la  radiografia,  e  nel  quale  Oluer 
crede  sia  conveniente  astenersi  da  ogni  intervento. 

NoRÈ- JossERAND  ha  un  malato  con  lussazione  congenita  deltanca,  nel  quale 
con  la  radiografia  può  dimostrare  che  col  metodo  di  Lorenz  ha  ottenuta 
riduzione  completa ,  abbassamento  e  fissazione  in  buona  posizione  con  dei 
legami  fibroidi  solidi  in  corrispondenza  del  cotile,  abbassamento  della  testa 
che  rimane  al  disopra  del  cotile  in  contatto  con  Tosso  iliaco.  Come  resultati 
fanzionali  ha  un  miglioramento  che  va  sempre  in  aumento,  e  quindi  non 
ò  inverosimile  che  in  un  buon  contingente  di  malati  un  nuovo  cotile  finirà 
con  lo  scavarsi  mercè  la  pressione  del  femore  e  la  deambulazione.  È  p'^r 
questo  che  crede  si  debbano-  fare  camminare  i  malati  il  più  presto  pos- 
sìbile. Ollier  si  compiace  di  questi  resultati.  Jaboulat  fa  osservare  che 
8e  taluni  pazienti  camminano  male  è  perchè  la  nuova  articolazione  e  troppo 
in  fuori  ed  in  dietro;  ma  ohe  a  questo  si  potrebbe  rimediare  resecando 
una  porzione  più  o  meno  estesa  del  pube,  o  sezionando  i  ligamenti  sacro- 
iliaci dalla  parte  ove  esiste  la  lussazione  in  modo  da  fare  girare  Tosso 
iliaco  in  avanti  ed  in  dentro.  Forhier  crede  che  alla  perfine  convenga  li- 
mitarsi agli  apparecchi.  Norè-Josseranb  crede  che  lo  zoppicamento  sia  do- 
vuto in  gran  parte  al  cambiamento  di  direzione  delle  inserzioni  muscolari. 
Oluer  non  divide  le  opin'oni  di  Jaboulat,  il  quale  fa  osservare  che  spo- 
stando la  posizione  dell* articolazione  si  spostano  anche  le  inserzioni  mu- 
scolari 

Seduta  del  30  novembre  1899.  —  Ollier  descrive  sotto  il  nome  di  rf/- 
scondroplasla  un'affezione  caratterizzata  dalTirregolarità  di  sviluppo,  di  evo- 
luzione e  di  distribuzione  del  tessuto  cartilagineo  nelle  ossa  in  via  di  svi- 
luppo, la  cartilagine  sembrando  offrire  una  costituzione  normale  e  svolgere 
più  0  meno  lentamente  nel  senso  dell'ossificazione. 

G-erirLa.nia. 
Società  di  Chirurgia  di  Berli  Na 

Seduta  del  13  novembre  1899.  —  Langembuch  parla  di  un  caso  di  ciste 
ìdàtica  della  vescichetta  biliare  guarito  con  T  estirpazione  della  sacca  e  dre- 
naggio. 

KoRTE  presenta  un  caso  di  carcinoma  in  una  giovine  e  precisamente 
di  21  anni,  la  quale  presentando  fatti  di  occlusione  intestinale  viene  lapa- 
rotomizzata,  e  riscontrò  un  adenocarcinoma  circolare,  il  quale  aveva  pro- 
dotto un  restringimento.  La  guarigione  avvenne  con  la  resezione. 
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Brentomo  in  una  giovine  di  24  anni  riscontrò  un  caso  di  necrosi  del 
pancreas.  Nell'ottobre  1898  si  presentarono  i  sintomi  di  ulcera  del  ventri- 
colo, che  scomparvero  con  cure  adatte.  Un  anno  dopo  si  ebbero  fenomeni 
di  peritonite  acuta  che  scomparvero.  Ma  dopo  15  giorni  si  nota  dimagra- 
mento, pallore,  febbre  remittente,  non  itterizia,  ventre  tumefatto,  ottusità 
alla  percussione  in  una  zona  che  occupava  l'ipocondrio  sinistro  della  forma 
di  una  milza.  Diagnosticato  un  ascesso  sotto  diafra gmatico  per  ulcera  per- 
forata del  ventricolo  procede  all'atto  operativo  riscontrando  un  ascesso  e 
necrosi  del  parenchima  pancreatico.  Hahn  per  tali  casi  ha  operato  tre  volte 
con  un  solo  successo  in  una  donna  di  30  anni,  che  da  8  anni  aveva  coliche 
epatiche.  Parrebbe  dalla  sua  esperienza  che  l'operazione  tardiva  dia  mi- 
gliori resultati  dell'operazione  precoce.  Israel  operò  un  individuo  credendo 
di  avere  a  che  fare  con  un  ascesso  del  fegato ,  ma  constatò  invece  alla 
autopsia  trattarsi  di  una  necrosi  del  pancreas  con  necrosi  peritoneale. 
KòRTE  dice  che  se  l'operazione  tardiva  riesce  meglio  è  perchè  si  fa  in  indi- 
vidui la  cui  affezione  è  più  benigna. 

Lewerenz  presenta  un  caso  di  spleneciomìa  per  rottura  traumatica  della 
milza  seguita  da  guarigione. 

Langemblch  ha  un  caso  di  dilatazione  del  coledoco. 

Lewerenz  presenta  un  caso  di  invaginazione  dell'ileo  nel  colon. 

Seduta  dell' il  dicembre  1899.  —  Richard  parla  sulle  emorragie  paren- 
chimali  dello  stomaco  e  comunica  le  osservazioni  di  3  ammalati  che  soccom- 
bettero per  emorragie  stomacali ,  ed  in  cui  all'autopsia  non  si  rinvennero 
le  sorgenti  di  dette  emorragie.  Il  primo  caso  riguarda  un  individuo  di 
50  anni  che  da  tre  mesi  presentava  fenomeni  di  ostruzione  del  coledoco.  Me- 
diante la  laparotomia  si  rinvenne  la  vescicola  ed  i  canalicoli  biliari  enorme- 
mente distesi  senza  presenza  di  calcoli.  In  esso  venne  praticata  la  colocisto- 
dìgiunostomia,  ed  il  paziente  in  8.^  giornata  moriva  coi  sintomi  di  una  anemia 
acuta.  All'autopsia  si  rinvenne  lo  stomaco  e  l'intestino  ripieni  di  sangue  , 
papilla  di  Yater  circondata  da  una  massa  cancerigna,  e  malgrado  le  più 
minuziose  ricerche  non  si  rinvenne  l'origine  dell'emorragia.  Il  secondo  caso 
riguarda  una  giovane  donna,  che  antecedentemente  presentò  fenomeni  di 
ulcera  stomacale.  L'operazione  mostrò  che  lo  stomaco  era  completamente 
ripieno  di  sangue:  malgrado  l'esplorazione  la  più  attenta  non  si  trovò  punto 
traccia  di  ulcera.  Essa  pure  moriva  alcuni  giorni  dopo  coi  fenomeni  del- 
l'anemia. All'autopsia  si  riscontrò  una  vecchia  cicatrice  per  ulcera  pre- 
gressa, ma  senza  alcun  fatto  recente.  Il  3.°  caso  era  identico  al  prece- 
dente. M.  EwALD  dichiara  di  avere  esso  pure  incontrati  casi  di  questo  ge- 
nere e  di  avere  più  volte  inutilmente  praticato  anche  l'esame  istologico 
della  mucosa  stomacale. 

Società  di  Medicina  di  Berlino. 

Seduta  del  27  novembre  1899.  —  Leyden  presenta  un  caso  di  perito- 
nite gonocoGcica  in  una  donna  di  29  anni  e  morta  per  marasmo. 

BoAs  ha  osservati  15  casi  di  cancro  del  colon,  e  precisamente  in  12  uomini 
e  3  donne.  Cinque  di  questi  furono  operati  ma  con  due  sole  guarigioni. 
Tale  cattivo  risultato  si  deve  al  fatto  che  i  malati  si  dispongono  a  farsi 
operare  molto  tardi,  mentre  l'aversi  nei  cancri  del  colon  le  metastasi  molio 
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tardive  dovrebbe  dare  migliori  garanzie  con  l'intervento.  I  fatti  di  stenosi, 
la  perdita  di  sangue,  la  presenza  di  pus  nelle  fecce  sono  1  caratteri  che 
faranno  diagnosticare  questo  processo. 

Seduta  del  6  dicembre  1899.  —  Israel  presenta  un  caso  di  actinomì- 
cosi  del  rene  in  un  malato  che  aveva  già  subita  la  nefrotomia  e  conservata 
una  fistola  lombare.  Nelle  orine  aveva  trovati  i  filamenti  caratteristici  di 
questo  parassita.  Nel  bacinetto  rinvenne  un  grosso  calcolo  costituito  da 
actinomices  agglomerato;  la  sostanza  renale  infiltrata  di  grasso  e  conte- 
nente pore  dei  filamenti  di  actinomices. 

RoTscHiLD  fa  una  comunicazione  snW estirpazione  del  rene  dimostrando, 
contrariamente  all'opinione  di  Israel,  che  si  può  ricorrere  alla  nefrectomia 
anche  quando  la  quantità  dì  urea  contenuta  neir  orina  nelle  24  ore  sor- 
passava la  media  normale. 

Maas  parla  sulle  alterazioni  meccaniche  dell'accrescimento  delle  ossa  di- 
mostrando che  fissando  in  posizioni  viziose  gli  arti  di  giovani  conigli  si  mo- 
difica Taccresci mento  delle  ossa  od  in  lunghezza  od  in  spessore  a  seconda 
della  data  posizione. 

Seduta  del  13  dicembre  1899.  —  Mendel  comunica  un  caso  di  tumore 
delFIpofìsì  diagnosticato  durante  la  vita,  e  nel  quale  Topoterapia  non  aveva 
prodotto  alcun   resultatato  utile. 

Ingliil^erra. 
Società  Clinica  di  Londra. 

Sedutadel  10  yo}>emhre\^^^.  -Robinson.  Ostruzione  Intestinale  acuta  dovuta 
ad  un  intuésuscczione  del  diverticolo  di  Ueckel.  L'autore  riferisce  dì  un  ragazzo  di 
5  anni  che  stava  bene  fino  a  20  ore  prima,  e  che  ebbe  poscia  nausea  e  si 
sentì  male  dopo  aver  fatto  colazione  il  21  gennaio.  Durante  la  giornata  si 
la^nò  di  dolori  addominali,  ma  nulla  si  rilevò  coU'esame  obiettivo.  Durante 
la  notte  si  ebbe  vomito  biliare,  dolori  attorno  all'ombellico,  singhiozzo  e 
sete.  Al  mattino  vomito  dopo  l' ingestione  di  un  pò*  di  cibo,  e  tempera- 
tara  SO^'S.  P.  130-160.  Alla  palpazione  si  potè  percepire  precisamente  al 
di  sopra  della  parte  esterna  del  legamento  di  Poupart  del  lato  destro  una 
resistenza  non  ben  definita.  Mediante  la  narcosi  detta  resistenza  scomparve 
ed  invece  si  palpò  una  mass'i  nello  spazio  del  Douglas,  che  in  seguito  al- 
rincisione  mediana  si  riconobbe  essere  data  da  intussuscezione  del  tenue. 
Detto  tumore  era  della  lunghezza  di  4  pollici.  L*operazione  venne  condotta  a 
termine,  ma  due  ore  dopo  l'infermo  moriva  per  collasso. 

Sagmods  non  ricorda  di  aver  incontrati  casi  di  intussuscezione  del  di- 
verticolo di  Meckel,  ma  ricorda  di  aver  visti  due  casi  di  ostruzione  per 
tale  causa. 

SuTTON-  Nefrectomia  primaria  per  rottura  completa  di  un  rene,  V  autore 
riferisce  il  caso  di  un  uomo  di  31  anni,  sul  quale  passò  sopra  una  vettura. 
Al  sao  ingresso  neirospedale  presentando  segni  di  emorragia  interna,  ampia 
tamefazione  alla  regione  lombare  destra,  e  sangue  nelle  orine,  subito  viene 
praticata  un'  incisione  lungo  la  linea  semilunare  destra,  e  dopo  aver  di- 
staccato il  peritoneo  sovrastante  alla  tumefazione  lombare,  si  trovò  il  rene 
completamente  lacerato  obliquamente.  Riconosciuto  inutile   ogni    tentativo 
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di  sutura  delle  due  porzioni  renali,  si  passò  tosto  alla  nefrectomia.  L'am- 
malato usci  dall'ospedale  dopo  4  settimane.  L'A.  consiglia  di  chiamare  ne- 
frectomia primaria  quella  allorquando  il  rene  viene  rimosso  nelle  prime 
24  ore,  e  secondarie  le  altre.  Turner  descrive  un  caso  simile,  nel  quale 
fece  esso  pure  diagnosi  di  frattura  del  rene  destra,  ed  intervenne  colla 
apertura  deiraddome.  L^nfermo  guarì.  Adams  cita  un  caso  di  rottura  non 
seguito  da  ematuria. 

Kelloch  domanda  perchè  Sutton  tenne  la  via  addominale  anziché  la 
lombare.  Marsh  dice  che  pochissimi  casi  sono  stati  sottoposti  a  questa  cara. 
Domanda  a  Sutton  perchò  dopo  riconosciuta  la  emorragia  posteriore  ester- 
namente al  peritoneo,  non  chiuse  la  ferita  per  operare  dalla  via  lombare. 
Sutton  risponde  di  aver  trattati  26  casi  dalla  via  transperitoneale  e  con 
poca  fatica  potò  serbare  il  peritoneo  così  da  chiuderne  la  cavità.  Adot- 
tando il  1.®  metodo  abbreviò  l'operazione  ed  evitò  al  paziente  molto  schock 
ed  una  seconda  ferita.  Dichiara  inoltre  di  fare  uso  delle  iniezioni  laiifi^ 
ogni  ora  dopo  l'operazione,  e  non  prima,  onde  evitare  il  pericolo  di  un  goc- 
ciolamento continuo  durante  roperazione. 

Seduta del24  Novembre  1899.  -^  Ève  parla  di  un  caso  di  un  cancro  reci- 
divo delle  mammelle  curato  con l'ooforectomia,  nel  quale  ci  fu  ritardo  nello  svi- 
luppo. Vatson  Chyne  ha  osservato  due  casi  analoghi.  Barker  parla  su  di 
un  caso  di  escislone  dei  cieco  per  carcinoma  della  valvola  ileo-cecale,  che 
aveva  determinata  ostruzione  intestinale  in  un  uomo  a  29  anni.  L' ileo  fu 
anastomizzato  con  sutura  alla  flessura  epatica  del  colon.  Fu  necessario  un 
secondo  intervento  e  poi  il  paziente  guari.  Walcher  ne  ha  osservati  tre 
casi  simili  al  tavolo  anatomico.  Korrard  Marsgh  non  crede  rara  questa  le- 
sione, ed  approva  d'intervenire  in  due  tempi,  e  ricorda  di  avere  aspor- 
tato il  ceco  due  volte  con  buoni  risultati.  Norman  Dalton  ne  descrive  un 
caso  uguale  ;  Charter  Sygmands  tre  casi.  Kuthinson  Jernier  in  un  caso 
fece  solo  un'operazione  esplorativa.  Barker  aggiunge  che  ha  avuti  migliori 
risultati  con  la  sutura  che  con  il  bottone  di  Murphy. 

Marsh  parla  sulla  tubercolosi  osteo-articoiare  nei  vecchi. 

Chapmann  presenta  un  caso  di  ostruzione  della  cava  inferiore  probabil- 
mente di  origine  sifilitica  migliorato  con  la  cura  specifica. 

Seduta  delfS  dicembre  1899.  —  Barker  presenta  una  statistica  di  do- 
dici casi  di  ulcera  perforante  del  ventrioolo  curati  con  la  laparotomia  all'inizio 
degli  accidenti,  ed  ha  avute  cinque  guarigioni.  Mai  fu  fatto  il  lavaggio  de) 
peritoneo.  In  un  caso  si  ebbe  nuova  perforazione  e  guarigione  con  una  se- 
conda laparotomia.  Wullis  in  un  caso  ebbe  la  morte  dopo  sei  ore:  pur 
tuttavia  la  sutura  aveva  aderito.  Bowlley  in  un  caso  ha  riscontrato  il  do- 
lore al  disopra  del  pube.  Dunn  su  sei  operazioni  ha  avute  tre  guarigioni. 
BiDWEL  ha  raccolta  una  statistica  di  55  casi,  ed  ha  trovato  che  se  si  opent 
nelle  prime  quindici  ore  si  ha  la  guarigione,  e  se  fra  le  12  e  le  24  ore  la 
guarigione  avviene  solo  nella  metà  dei  casi. 

Società  Medica  di  Londra. 

Seduta  deir  lì  dicembre  18^9.  —  Rolleston  e  Turner  comunicano 
due  casi  ai  ascìte  per  cirrosi  del  fegato,  curati  chirurgicamente,  e  cioè  aperta 
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il  ventre  vennero  sfregati  con  una  spugna  e  grattati  con  la  cacchiaia  fe- 
gato e  diaframma  per  procurare  delle  aderenze.  Ha  avuto  un  buon  resul- 
tato, né  ciò  crede  si  debba  alla  diminuzione  di  pressione  sulla  vena  porta. 
Weber  domanda  se  la  semplice  puntura,  anche  ripetuta,  non  possa  pro- 
durre la  guarigione  nei  casi  nei  quali  il  peso  specifico  elevato  del  liquida 
ascitico  indica  la  sua  origine  infiammatoria.  Smith  preferisce  la  laparotomia, 
alla  puntura  Bidwell  in  due  casi  ha  suturato  il  fegato  alla  parete  addo- 
minale. EwART  in  un  caso  suturò  il  fegato  alla  parete  addominale  ed  in  un 
altro  fece  la  fognatura,  ma  sempre  senza  resultato. 

Calet  fa  una  comunicazione  suìV appendicite  dimostrandone  la  gravita. 
se  esiste  peritonite  generalizzata  e  relativa  benignità  se  esistono  solo  ascessi 
locali.  Berrt  ha  la  convinzione  che  molti  casi  con  morte  malgrado  Tope- 
razione  sarebbero  guariti  con  la  sola  cura  medica. 
^    t    ^ 
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/;  Policlinico,  N.  22  e  24  Novembre  e  Dicembre  1899. 

Roncali.  —  Intorno  all' Influenza  della  vista  nel  ripristinarsi  della  funzione 
deambulatoria  negli  animali  privati   totaimsnte  o  parzialmente  del   cervelietto. 

LA.  conclude:  che  la  contingenza  che  un  animale  completamente  cieco, 
al  quale  tre  mesi  dopo  ha  estirpato  il  lobo  medio  del  cervelletto,  e  che 
trascorsi  63  giorni  dairestirpazione  ancora  non  è  stato  del  caso  di  mante- 
nere r  equilibrio  nella  stazione  eretta,  mentre  i  cani  che  hanno  subita  la 
stessa  operazione ,  senza  essere  stati  precedentemente  accecati ,  sono  riu- 
sciti a  camminare  trascorsi  9  a  14  giorni  dalla  operazione:  prova  che  tra 
il  sistema  visivo  ed  il  cervelletto  esistono  connessioni  ìntime,  le  quali,  quan- 
tunque non  ancora  completamente  dimostrate  clinicamente  ed  anatomo-pa- 
tologicamente ,  non  possono  essere  messe  in  dubbio  perchò  l'esperimento 
le  dimostra,  connessioni  le  quali  hanno  per  iscopo  di  trasmettere  al  cer- 
Telletto  le  impressioni  visive,  delle  quali  se  ne  serve  allo  scopo  di  com- 
piere quelle  funzioni  fisiologiche  cui  da  natura  è  incaricato.  Con  ciò  non 
si  viene  ad  affermare  che  il  cervelletto  sia  un  sensorio  nel  vero  senso  della. 
parola,  ma  si  viene  a  dire  soltanto  che  il  cervelietto  senza  essere  un  centro 
speciale  di  alcuna  sensibilità  è  da  estimarsi  quale  centro  che  usufruisce 
delle  varie  sensibilità  per  compiere  speciali  scopi  fisiologici  e  nel  nostro 
caso  per  mantenere  Tequilibrio  degli  animali  con  lesioni  di  quest'  organo 
durante  la  stazione  eretta  ed  il  cammino. 

Francesco  Saverio  Cavicchia  e  Umberto  Rosa.  —  Studi  sperimentali 
Intorno  alla  patogenesi  della  commozione  cerebrale  e  spinale.  Gli  A.A.  con- 
eludono:  che  i  fattori  della  commozione  cerebrale  e  spinale  devono  ricer- 
cercarsi  in  primo  tempo  nella  contrazione  vascolare  e  nel  torpore  funzio- 
nale degli  elementi  nervosi  per  le  vibrazioni  ad  esse  trasmesse  dalle  parti 
solide  e  liquide  circostanti;  in  secondo  tempo  nella  vaso^dilatazione  pare- 
tìca  secondaria  e  nel  difetto  di  nutrizione  degli  elementi  stessi.  Quando 
qaesto  difetto  di  nutrizione  sia  completo  o  persista  lungamente,  può  por- 
tare delle  lesioni  degenerative  sugli  elementi  cellulari.  Tali  lesioni  dege- 
renative  furono    riscontrate  dagli  A.À.  in  uno   solo  dei   loro  esperimenti. 
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Dottor  Alberto  Pepere.  —  Le  cisti  dell* ovaia.  (Ricerche  d' istologia  pa- 
tologica e  d*istogenesi  e  saggi  sperimentali). 

L.  A.  di  questo  importante  lavoro  Tiene  alle  seguenti  conclusioni. 

1.^  Per  invaginazione  dell'epitelio  germinativo  si  compie  nella  donna 
un  continuo  rinnovamento  del  parenchima  ovarico,  in  ragione  inversa  del- 
l'età deir  individuo.  Nella  parziale  distruzione  della  glandola  (tumori),  e  in 
determinate  condizioni,  può  un  tal  processo  assumere  proporzioni  relativa- 
mente accentuate. 

2.^  Alle  ordinarie  modalità  con  cui  il  parenchima  ovarico  si  distrugge 
nei  mammiferi,  va  aggiunta  Tidrope  follicolare,  che  rappresenta  fisiologica- 
mente una  involuzione  deirovisacco. 

3.^  Nell'ovaia  normale  della  donna  esistono  forme  cistiche  microsco- 
piche, variamente  disposte  nella  compage  dell'organo,  e  con  caratteri  di- 
versi del  posto  che  occupano. 

4.0  Gli  spazi' cìstici  della  regione  corticale  sono  in  rapporto  con  la 
neogenesi  del  parenchima  ovarico. 

5,^  I  residui  embrionali  del  corpo  di  Wolff  assumono  nell'ilo  due 
forme  ben  distinte,  l'una  semplice  o  tubolare,  Taltra  papillare. 

6.^  Le  formazioni  tubulari  dell'ilo,  generalmente  isolate,  si  trovano 
talvolta  riunite  a  gruppi  distinti  e  ciascun  gruppo  risulta  di  parecchie 
piccole  cisti. 

7.0  I  tubi  di  Kobelt  della  mesotromba  sono  sede  frequente  di  iniziali 
forme  cistiche. 

8.^  Le  cisti  del  1*0 vaia  dal  punto  di  vista  istogeneMco  vanno  distinte 
in  a)  cisti   da  ritenzione    (cisti  follicolari,  cisti  dei    residui   embri3nali); 

b)  cisti  da  neoformazione  o  adenomi  cistici  ; 

e)  cisti  dermoidi. 

9.°  Nella  genesi  delle  cisti  follicolari,  almeno  in  un  certo  numero  di 
casi,  bisogna  assegnare  un  primo  posto  all'elemento  epiteliale  del  follicolo 
stesso,  (proliferazione  e  degenerazione). 

10.^  Le  cisti  follicolari  possono  assumere  un  carattere  papillare  in- 
dipendentemente dalle  fasi  di  corpi  lutei  vicini. 

11.®  Le  cisti  semplici  (l.**  tipo)  che  insorgono  dai  residui  embrionali 
possono  essere  multiloculari  per  lo  sviluppo  simultaneo  di  parecchie  forma- 
zioni tubulari  dell'  ilo,  indipendente  1'  uno  dall'altro. 

12.®  I  residui  papillari  dell'ilo,  oltre  a  dare  origine  alle  comuni  cisti 
papillari  del  legamento  largo  o  dell'ilo,  sono  talvolta  il  punto  di  partenza 
di  adenomi  cistici  a  sviluppo  infralegamentoso.  Una  caratteristica  di  tali 
neoformazioni  è  data  dalla  speciale  morfologia  dell'epitelio  piccolo,  uniforme. 

13.®  L'epitelio  che  ricopre  la  superficie  delTovaia  dà  origine  talvolta 
ad  adenomi  cistici,  con  un  lussureggiante  approfondarsi  di  esso  nello  stroma 
ovarico. 

H.*"  L'adenoma  cistico  dell'ovaia  può  assumere  dei  caratteri  di  grande 
malignità,  con  riproduzioni  carcinomatose  in  lontananza,  anche  serbando  il 
tipo  classico  glandulare. 

15.®  I  dermoidi  dell'ovaia  solo  per  uno  scarso  numero  di  casi  spe- 
ciali debbono  mettersi  in  conto  di  inclusioni  fetali:  la  maggior  parte  di 
essi  deve  ritenersi  quali  produzioni  a  carattere  embrioide  della  cel- 
lula uovo. 
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16.^  La  segmentazione  deiraovo  non  fecondato  piuttosto  che  i  ca- 
ratteri dì  una  divisione  partenogenetica  presenta  le  note  di  un  vero  pro- 
cesso regressivo. 

Archivio  di  Crtopedìà,  N.  3  1899. 

CJosTA  Gesualdo.  —  Deformità,  da  frattura  dell* avambraccio.  La  deformità 
consisteva  in  una  concavità  radiale  rivolta  air  interno,  ed  una  oorrispoii* 
dente  convessità  cubitale  all'esterno,  e  nel  suo  punto  più  culminante  un 
rilievo  regolare.  La  supinazione  completamente  impossibilitata.  Vi  fu  ri- 
mediato con  l'osteotomia  segmentarla  e  la  sutura,  metallica. 

JcDsoN.  —  Te  otomia  sottocutanea  —  Sono  delle  note  bibliografiche. 

JuDsoN.  —  La  cura  delle  deformità  nelle  malattie  delfanca.  Per  ottenere 
questo  consiglia  :  1.^  cercare  una  fissazione  sicura  e  combattere  il  dolore 
per  mezzo  di  una  trazione  esercitata  suU'.anca;  2.^  proteggere  l'articola- 
zione da  ogni  violenza  dovuta  alla  loro  commozione;  3.^  obbligare  il  pa- 
ziente a  camminare  regolarmente,  sforzandosi  di  aiutare  il  ritorno  di  una 
simmetrica  deambulazione  colla  riduzione  della  deformità. 

Sa  LAGHI  Mariano.  —  Malformazione  della  rachide  e  contenuto  e  loro  cura 
(Io  corso  di  pubblicazione). 

AnnaSs  of  Surgery,  N.  6  dicembre  1900. 

TiLDEN  Brown.  —  Differenziazione  delle  orine.  Vanta  Tuso  dell'ureterc- 

cistoscopio 

CoRsoN.  —  //  meccanismo  della  frattura  del  collo  del  radio.  Ammette  che 

prima  vi  sia  una  distrazione  o  lussazione    coli' avambraccio  in  estensione. 
BuREx  Knott.  —  Ernia  inguinale  properitoneale  ed  interstiziale.  Caso  clinico. 
JoNNBs  C.  Reeve.  —  Di  un  pio  speciale  per  introdurlo  nel  sacco  aneu- 
rismatico» È  un  filo  d'argento  platinato. 
Mùller.  —  Sul  metodo  di  anestesia  coli'ossido  nitroso  ed  etere. 
L'autore  dice  che  in  tal  modo  l'anestesia  si  compie  rapidamente ,  da 

2  ai  3  minuti. 

Armstrong.  —  Persistenza  del  dotto  tiro-glosso.  Descrizione  anatomica. 
John  Ruhrah.  —  Actinomicosi  neWuomo  con  speciale  riguardo  ai  casi  os- 

servati  in  Amsrìoa.  E  uno  studio  che  riguarda  65  casi. 

Rev'ste  de  Chirurgie,  N.**  11  Novembre  1899. 

Bardescu.  —  Cura  delle  fìsloh  vesclco-utero-vaginali  profonde  con  un 
nuovo  processo  operatorio,  11  processo  consiste  in  una  cisti-col  pò- celiorafia 
combinata  in  modo  che  suturata  separatamente  la  vescica  si  sutura  poi  la 
mucosa  vaginale  sulla  breccia  uterina  in  modo  da  otturarla. 

GoiLAR.  —  Riflessioni  sopra  I  corpi  estranei  neir  organismo.  (Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione). 

Draoosesen.  —  Craniotomo  per  la  cranlectomia  iemporaria  col  processo  di 
Doyen.  È  una  modificazione  di  quello  dell'Jonesco,  il  quale  trae  i  suoi  prin- 
cipi da  quello  del  Zuccaro  e  del  Codivilla. 

BocKscu.  —  Rottura  della  porzione  iliaca  dell* intestino;  ano  contro-natura 
scrotale.  Enterorrafla.  Castrazione.  Caso  clinico. 

BocEscu.  —  Corpo  estraneo  nella  porzione  membranosa  dell* uretra  e  vescica. 
Caso  clinico. 

Clinica  Chirurgica.  5 
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CoHN.  —  Cura  delle  cisti  idaVche  del  fegato  ecl  ,  rocesso  dì  Thornton. 
Caso  cHdìco. 

Rerue  de  Chirurgie,  N.*"  12  Dicembre  1899. 

Terrier.  —  Dell'isterectomia  addominale.  Alle  75  isterectomie  eaegoite 
e  delle  quali  aveva  già  reso  conto  ne  aggiunge  adesso  altre  59  coll'8,47 
per  100  di  mortalità.  Le  134  operazioni  in  totale  danno  16  morti^  cioè 
1*11,94  per  cento  di  mortalità.  Le  indicauoni  ad  operare  forono  i  fibromi 
ed  i  carcinomi  del  corpo  e  del  collo  dell'  atero,  e  le  salpingiti  suppurate 
foravi.  Nel  primo  tempo  fa  la  laparotomia  in  posizione  del  Trendelemburg. 
Nel  secondo  disseca  un  lembo  peritoneale  anteriore  per  separarlo  dall'utero 
ed  isolare  la  vescica  dal  colio.  Nel  terzo  ricerca  le  arterie  uterine  e  final- 
mente asportato  l'utero  sutura  la  vagina. 

LouYs.  —  Delle  cisti  intralaringee  ed  in  ispecie  delle  cisti  laringee  tran- 
chiogene.  É  un  caso  del  dott.  Hummer,  che  ha  data  occasione  a  questo 
studio.  Si  trattava  di  una  cisti  embrionaria,  del  quale  tipo  se  ne  ooooscodo 
tre  specie,  e  cioò  del  condotto  tiro-linguale,  dell'imbocco  del  lobo  tiro  la- 
terale e  del  sistema  branchiale. 

Tavel.  —  Ricerche  sperimentali  suWinfezicne  e  la  disinfezìone  delle  ferite 
per  arma  da  fuoco.  È  un  riassunto  di  lavori  fatti  a  Berna,  dai  quali  risulta 
che  1.^  una  palla  infetta  non  infetta  il  cannone  per  i  colpi  susseguenti; 
2,^  né  il  riscaldamento  della  palla,  nò  la  confricazione  meccanica  del  pro- 
iettile contro  il  cannone  stesso  con  la  celerità  normale  di  600  m.  non  sono 
capaci  di  attenuare  la  virulenza  del  microbo  e  di  diminuire  per  questo 
fatto  il  pericolo  dell'infezione  delle  ferite  per  arme  da  fuoco;  3.°  quasi 
tutte  le  ferite  per  arme  da  fuoco  sono  contaminate  da  differenti  microbi, 
tutte  le  palle  per  quanto  non  sieno  state  sterilizzate  artificialmente,  essendo 
portatrici  di  microbi  alla  loro  superficie.  Della  stoffa,  anche  sterile  o  della 
pelle  non  bastano  a  trattenere  i  microbi  trasportati  dal  proiettile;  4.*^  il 
meccanismo  speciale  risultante  dalle  ferite  per  arma  da  fuoco,  prodotte  da 
proiettili  a  celerità  ridotta  della  metà  costituisce  una  lesione  che  indebo- 
lij^ce  la  resistenza  dei  tessuti  in  una  misura  molto  piti  considerevole  che 
una  semplice  incisione  lineare  fatta  con  uno  strumento  tagliente.  5.^  le  fe- 
rite per  arma  da  fuoco  danno  una  disposizione  tutta  speciale  per  rinfezione 
tetanica;  6.*^  nello  sviluppo  dell'infezione  tetanica  l'impianto  gode  una  parte 
molto  apprezzabile,  ma  che  non  è  però  uguagliabile  alla  disposizione  data 
dalla  lesione  speciale  del  proiettile  misurato  da  una  celerità  media;  7.^  l'im- 
pianto di  corpi  estranei  in  una  ferita  da  arme  da  fuoco  non  ha  grande 
importanza  per  so  stessa,  ma  per  i  microbi  che  da  prima  racchiudono,  ed 
a  causa  del  trauma  speciale  che  accompagna  queste  ferite:  8.^  i  vestiti  del 
soldato  contengono,  contrariamente  alle  affermazioni  di  Fraenkel  e  di  Pfuhl 
dei  germi  patogeni  che,  trasportati  dal  proiettile,  possono  dare  luogo  ad 
una  infezione  della  ferita;  9.^  nella  cura  delle  ferite  contaminate  meno  sì 
fa,  meglio  si  fa. 

Brant  Paes  Leme.  —  Nota  su  di  un  caso  di  linf angioma  inguine-scrotale  ea 
intr  addomi  naie  in  una  filarica.  Estirpazione  del  tumore.  Guarigione.  Caso  clipico. 

Revue  da  Gjnecolo^ie  et  de  Chirurgie  abdominale,  N.  6,  novembre  e  dicem- 
bre 1899. 

EsTOR  e  PuEC'H.  —  Le  ferite  penetranti  delF utero  gravido.  Sono  40  osser- 
vazioni dalle    quali  conclude    che  la  laparotomia  costituisce   il  metodo  id 
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dexfone  per  la  cara  delle  ferite  penetranti  dell'  utero  gravido.  Se  1*  utero 
può  essere  conservato,  si  farà  una  sutura  scrupolosa  della  ferita;  e  ciò  è 
possibile  nelle  ferite  incomplete  o  senza  grandi  slabbramenti.  Se  la  ferita  e 
l'empietà  converrà  preoccuparci  anche  del  feto,  che  se  è  fuori  della  matrice 
converrà  estrarre;  se  è  uscito  solo  in  parte,  se  ne  tenterà  la  riduzione; 
se  poi  sono  rimasti  feto  ed  annesso  nella  cavila  uterina  non  se  ne  farà 
l'estrazione.  Dovendo  fare  l'asportazione  dell'organo  deve  preferirsi  l'iste- 
rectomia addominale  parziale  con  peduncolo  esterno,  preceduta  dall'estra- 
zione del  feto.  Le  lesioni  viscerali,  che  possono  accompagnare  le  ferite  del- 
l'utero gravido,  saranno  curate  secondo  il  modo  che  conviene  a  ciascuna 
dì  esse. 

Dartignes.  —  Diagnosi  e  cura  dei  tumori  solidi  dell'ovaio.  Accetta  queste 
parole  di  Segond:  anche  nei  casi  nei  quali  la  diagnosi  di  malignità  sembra 
indiscutibile,  pur  tuttavia  conviene  intervenire  tutte  le  volte  che  il  tumore 
pare  abbia  conservata  la  sua  mobilità.  Insomma  per  essere  una  controin- 
dicazione formale  la  malignità  di  un  tumore  solido  reclama  almeno  un  altro 
fattore:  è  l'imnaobilità  del  neoplasma;  sebbene  nella  maggioranza  dei  casi 
meglio  vale  riscbiare  una  laparotomia  esploratrice  inutile  che  riferirsi 
troppo  alle  controindicazioni  cliniche. 

Galvani.  —  Cura  della  tubercolosi  peritoneale  con  la  laparotomia.  Sono  51 
casi,  essendo  alcune  laparotomie  state  ripetute,  provando  in  modo  evidente 
TefiBcacia  dell'intervento. 

Travaux  de  Neurologie  Chirurgicaìe,  N.  4,  1899. 

Chipault.  —  Le  conseguenze  tropche  delP  allungamento  dei  nervi:  studia 
sperimentale  e  terapeutico*  Dal  punto  di  vista  sperimentale  risulterebbe  che 
rallnngamento  dello  sciatico  nella  cavia  rende  più  attiva  la  cicatrizzazione 
delle  ferite  puramente  traumatiche  della  pianta  della  zampa  posteriore,  e 
<^he  favorisce  pure  la  cicatrizzazione  delle  ulcerazioni  non  chirurgiche,  ne- 
vriticbe  o  di  altro  genere  della  zampa  posteriore.  Dal  punto  di  vista  tera. 
peutico  con  una  serie  di  osservazioni  proprie  e  di  altri  chirurghi  prova  la 
mh  utilità  nelle  ulcerazioni  della  gamba,  e  nel  male  perforante.  Minori  re> 
saltati  si  hanno  nei  casi  di  lesioni  trofiche  diverse. 

FoNGÈREs  —  Su  due  nuovi  casi  di  ulcera  varicosa  curati  con  /'  allunga- 
mento dei  nervL  Sono  due  nuove  osservazioni  cliniche. 

Delbet.  —  Cura  delle  varici  ed  in  specie  delle  ulceri  varicose  con  la  dis- 
sociazione fascicolare  dello  sciatico.  Con  la  storia  di  sette  casi  dimostra  che 
la  dissociazione  fascicolare  dello  sciatico  esercita  un'azione  manifesta  e  fa- 
vorevole. L'operazione  è  eseguita  sullo  sciatico,  dissociandone  le  fibre  per 
una  estensione  di  4  o  5  centimetri ,  e  ciascuno  dei  fasci  isolati  dalla  dis- 
sociazione deve  presentare  un  diametro  di  circa  tre  millimetri.  Sono  i  le- 
gami fibrosi  soltanto  lacerati  ;  ma  la  continuità  del  'nervo  non  è  interrotta^ 

Bardesco.  —  Su  di  un  caso  di  male  perforante  e  su  due  casi  di  ulceri  va~ 
rìcose  curate  con  Pallungamento  dei  nervi.  Casi  clinici,  nei  quali  ebbe  la  gua- 
rigione. 

Croco.  —  La  cura  del  male  perforante  plantare  con  la  faradizzazione  de 
nervo  tibiale  posteriore  e  delle  sue  branche  terminali  Ha  avuto  un  resultato 
che  chiama  incoraggiante,  in  quanto  prova  che  la  rigenerazione  ottenuta 
con  r  alluogamento  dei  nervi  può  del  pari  essere  prodotta  dalla  fara- 
dizzazione. 
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Jaboulay.  —  Di  un  caso  dì  disturbi  trofici  del  piede  e  della  gamba  curato 
con  successo  con  la  distensione  dei  filetti  neryo9i  che  circondano  F  arteria  femo- 
rale, E  uo  risultato  notevole  per  la  sua  rapidità  ed  importanza.  Crede  che 
8i  sia  prodotto  un  afflusso  supplementare  di  sangue  in  un  territorio  mal 
curato  e  mal  nutrito,  ed  in  grazia  di  questo  afflusso  dei  tessuti  in  via  di 
necrosi  hanno  potuto  sopravvivere ,  eliminare  le  loro  placche  di  sfacelo  e 
ricostituire  al  di  sotto  di  esse  una  cicatrice. 

Roncali.  —  Un  caso  di  ascesso  traumatico  del  lobo  temporo-sfenoidale  destro. 
Era  consecutivo  a  trauma,  con  diffusione  ai  ventricoli  laterali  ed  al  terzo 
ventricolo  e  dallo  studio  del  quale  trae  le  seguènti  conclusioni:  1.^  che  con 
tale  vastità  di  lesioni  non  si  ebbero  che  contratture  legate  alla  compres- 
sione esercitata  dall'ascesso  sulle  vie  motrici,  dimostrando  la  possibile  no- 
tevole compressione  del  cervello;  2.^  che  non  era  possibile  diagnosi  esatta 
perchè  i  processi  che  si  svolgono  nel  terzo  ventricolo  e  nel  corpo  calloso 
nella  loro  sintomatologia  nulla  offrono  di  patognomonico,  e  perchè  i  feno- 
meni che  si  svolgono  neir  acquedotto  del  Silvio  sono  più  da  ascriversi  ai 
corpi  quadrigemini  che  a  quello,  e  perchè  questi  procesi^i  dei  corpi  qua- 
drigemini se  non  danno  origine  a  paresi  dei  movimenti  ovulari ,  cosa  che 
non  sempre  fanno,  i  disordini  di  squilibrio  cui  dònno  luogo  sono  più  facil- 
mente attribuiti  a  lesione  del  cervelletto. 

Rejerano.  —  Delia  cura  delia  nevralgia  faciale  con  le  resezioni  estese  ed 
in  specie  colla  resezione  periferica  totale  del  trigemino.  La  estesa  resezione 
proverebbe:  1.^  che  la  zona  di  anestesia  consecutiva  è  più  ampia;  2.^  che 
sembra  persista  indefinitamente  senza  restringersi  consecutivamente;  3.^  che 
è  più  durevole. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Genito-Urinalres,  N,  12  dicembre  1899. 

Zabladowski.  —  Cura  dall'impotenza  nell'uomo.  Si  tratta  principalmenu? 
di  combattere  i  rari  sintomi  di  nevrastenia  che  prendono  il  loro  punto  di 
partenza  negli  organi  genitali  maschili.  Talora  però  Torigine  delia  malattia 
può  risalire  a  cure  locali  molto  prolungate  od  all'abuso  del  coito  interrotto- 
Per  lo  più  si  ha  che  fare  con  ipocondriaci. 

La  cura  migliore  è  il  massaggio  prima  locale  sui  testicoli,  e  poi  gene* 
rale  sulla  spina,  sull'addome,  sui  centri  nervosi.  Naturalmente  hanno  iai- 
portanza  i  cambiamenti  di  abitudini. 

GuuRD.  —  Cura  delle  suppurazioni  prostatiche.  Propone  la  puntura  col 
trequarti  e  traverso  la  parete  rettale  seguita  da  lavaggi  antisettici  e  cita 
due  casi. 

Calexr,  —  Etiologla  delia  cistite  infettiva.  Le  vie  possono  essere  la  ureterica, 
la  renale,  quella  della  circolazione  generale ,  e  la  diretta  cioè  proveniente 
da  un  focolaio  o  da  un  organo  in  prossimità  della  vescica.  Molte  volte  la  cistite 
infettiva  trae  la  sua  origine  dall'intestino,  e  ciò  perchè:  1.®  gli  organismi 
che  si  trovano  in  questi  casi  di  cistite  differiscono  pel  solito  completamente 
da  quelli  che  s'incontrano  nell'uretra;  2.^  l'uretra,  malata  o  sana,  è  qaasf 
sterile  per  V  organismo  speciale  della  cistite ,  il  bacterium  coli  commune  ; 
3.0  nelle  circostanze  predisponenti  alla  cistite  i  microbi  dell'uretra  non  te- 
stimoniano alcuna  tendenza  ad  ascendere;  4.^  i  microbi  della  cistite,  almeno 
i  principali,  si  riscontrano  preesistenti  nell'intestino;  5.**  la  presenza  dei 
microbi,  che  sotto  l'influenza  di  circostanze  patologiche,  infettano  la  vescica 
dopo  l'intestino,  si  rivela  in  quest'organo  sempre  più  presto  che  nell'orina 
degli  ureteri. 
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TouBORT.  —  Un  caso  di  flstjld  Juxta-uretrah  del  meato  orinario.  Caso 
clinico. 

Legnau.  —  La  peritonite  diffusa  a  gonococco,  È  il  caso  di  Muscatelio 
illustrato  nel  Policlinico  (Vedi  Clinica  Chirurgica,  Ottobre  N.  10  Pag.  796 
del  1899). 

Annales  de  Gynecologie  et  d'ObstHriqus,  Decembre  1899. 

Cattarjme  Van  Tussenbroek.  —  Un  caso  di  gravidanza  ovarlca,  È  una 
gravidanza  in  un  follicolo  di  Graaf. 

Masloshy.  —  Azione  della  tossina  del  gonococco  nelle  infezioni  gonorroiche 
degli  organi  genitali  interni  della  donna.  La  conclusione  di  tutte  le  sue  espe- 
rienze è  che  non  bisogna  attribuire  razione  delle  colture  di  gonococchi 
nell*organismo  animale  allo  sviluppo  del  gonococco,  cioè  ali* infezione ,  ma 
all'influenza  di  una  tossina  prodotta  da  questi  microrganismi.  L'azione  di 
qtiesta  tossina  è  doppia;  locale  e  generale.  La  generale  si  tradusse  in  un 
elevamento  di  temperatura,  perdita  di  peso  od  anche  morte  degli  animali. 
La  locale  infiammatoria  e  suppurativa  si  manifesta  nel  cellulare  sottocu- 
taneo come  nella  camera  anteriore  deirocchio,  peritoneo  e  mucosa  uterina. 
Al  principio  dell'infezione  gonorroica  si  forma  un  accumulo  di  peso,  che  ò 
dovuto  allo  sviluppo  dei  gonococchi;  questi  sono  trasportati  dai  leucociti 
nelle  pareti  della  tromba,  ove  muoiono  formando  della  gonotossina.  Il  pus 
della  tromba  allora  contiene  della  gonotossina,  non  può  sfuggire  dalla  ca- 
vita chiusa  della  tromba  e  la  suppurazione  continua.  L'accumulo  del  pus 
nella  cavità  chiusa  delle  trombe  può  essere  spiegato  senza  invocare  i  go- 
nococchi viventi ,  e  tanto  più  che  il  gonococco  appare  come  poco  vivace 
e  dà  rapidamente  delle  forme  d'involuzione.  Il  peritoneo  reagisce  alla  go- 
notossina non  solo  quando  ò  usata  a  dosi  considerevoli  ma  anche  nelle 
condizioni  in  cui  si  trova  nella  tromba  distesa 

Csntralblat  fùr  Chirurgie,  N.  48  49-50-51-52. 

Matthaei.  —  Sulla  nircosl  con  aloooh  Le  sue  esperienze  sui  conigli  gli 
hanno  dimostrato  che  la  narcosi  con  gas  di  alcool  ha  una  durata  di  circa 
venti  minuti  e  non  è  molto  profonda.  Con  un  clistere  di  3-5  gr.  dì  spirito 
allungato  ìù  10-15  gr.  di  acqua  si  ha   dopo   la   narcosi  entro  2-3  minuti. 

Sticher.  —  Di  un  semplice  apparato  dì  controllo  per  la  sterilizzazione  con 
riscaldamento  a  vapore,  È  un  apparato  di  Lautenschlager  di  Berlino  e  eh» 
ottempera  alle  indicazioni  date  da  MikuHcz. 

Pansé.  —  Sul  lembo  osteoplastico  alla  KQster  nelle  operazioni  sulla  apopsi 
mastoide.  Trova  che  la  tecnica  è  cattiva,  e  che  i  risultati  dal  punto  di 
vista  della  cosmesi  sono  peggiori  di  quelli  col  processo  dj  Stacke  o  col  suo 
descritto  negli  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde  del  1893. 

HoFFMANN.  —  Della  formazione  di  gangli  nella  continuità  dei  tendini.  È 
la  storia  di  nn  caso  dimostrandone  la  origine  traumatica. 

Karewsk.  —  Sull'  operazione  radicale  dell'ernia  inguinale  nei  lattanti  È 
sempre  sulla  questione  sollevata  da  Fninkel  nel  n.®  47,  riportando  i  9  casi 
di  operazioni  prima  del  3.°  anno  di  vita.  Tra  13  ernie  libere,  e  6  incar- 
C6rat<)  con  un  solo  caso  di  morte. 

Kalabir.  —  Sulle  modipcazioni  della  mucosa  inieslinale  e  dei  reni  dopo 
flmpianlo  d3gli  ureteri  n?ll' intestino.  Le  moditìcazioni  si  trovano  nel  rene  e 
non  neirin  testi  no. 
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MùLLER.  —  Cura  delf larario  cronico  del  éfi^ocoMo.  Lascia  W  paziente  in 
letto  per  alcuae  settimane;  fa  fasciatura  compressiva  con  flanella,  ed  usa 
la  faradizzazione  ed  il  massaggio  contemporaneamente. 

Beitràge  lur  klinischen  Chìrurgìs,  voi.  25,  continuaz.  del  fase.  I.  e  fase.  IL 

IX.  WiETiN  i.  —  Sulla  anatomia  e  patologia  dalla  spina  biflJa  e  la  biforcaziony 
del  midollo  spinale  (Ospedale  di  AmburgEppendorf  ^  Reparto  chirur- 
gico^ dott.  Sick). 

L*A..  fa  la  storia  dì  6  casi  di  spina  bifila  studiati  nelPospedale  di  Am- 
burg-Eppendorf,  né  dà  i  dati  anatomici  e  patologici,  e,  descrive  il  modo 
operativo.  T  difetti  degli  archi  vertebrali  alle  volte  sono  più  estesi  di  quello 
che  appaiono  prima  delia  operazione,  e  non  sempre  i  raggi  Rontgen  pos 
sono  dare,  applicati,  risultati  soddisfacenti. 

X.  Braun.  —  Ricerche  cliniche  Istologiche  sopra  la  guarigione  di  lembi  cutanef 

riaitscchlif  dopo  il  trapiantamento  (Ospedale   Civile  di   Altana^    profes- 
sor Krause). 

Visti  i  risultati  contradditorii  cui  le  ricerche  anatomiche  e  le  osser- 
vazioni cliniche  sono  giunte  circa  all'esito  dei  lembi  cutanei  trapiantati, 
TA.  imprende  a  descrivere  molti  casi  clinici  di  trapiantamento  fatto  col 
metodo  del  suo  maestro  prof.  Krause,  suffragati  dalle  osservazioni  anatoroo- 
patologiche,  venendo  alla  conclusione  che  col  detto  metodo  (che  egli  de- 
scrive) si  ottiene  l'esito  desiderato  di  fare  attecchire  in  totalità  i  lembi  di 
pelle  trapiantata  conservando  essa  tutte  le  sue  caratteristiche  di  tessuto 
vivente.  (Descrive  molti  casi  operati  nell'ospedale  di  Altona,  e  ne  riproduce 
i  reperti  istologici). 

XL  CzERNY.  —  Perche  non  dobbiamo  abbanionira  la  teoria  parassitaria  pei 
tumori  maligni.  {Clinica  chirurgica  di  Heidelberg  prof.  Czerny). 

L'Autore,  dopo  avere  accennato  alle  varie  teorie  emesse  sulla  genesi 
dei  tumori  malijrni  (Durante,  Cohneim,  Uicersch,  Hansemann-Hauser,  Rib- 
bert,  e  messo  in  evidenza  il  punto  debole  di  ciascuna  ne  conclude  che  al 
punto  in  cui  sono  oggi  le  cognizioni  scientifiche,  l'unica  ipotesi  accettabile 
è  quella  parassitaria.  Per  sue  ricerche  cliniche  egli  ammette  che  occorra 
una  disposizione  speciale  che  può  essere  locale  o  generale;  e  per  la  di- 
sposizione locale  egli  riconosce  come  prima  causa  la  sporcìzia  in  cui  erano 
tenute  le  parti  affette,  nella  quale  sporcizia  vegetano  i  germi  specifici 
del  cancro  ;  onde  la  sola  rigorosa  pulizia  può  in  questi  casi  preservare  dal 
morbo.  La  teoria  parassitaria,  che  almeno  ha  tante  probabilità  di  vero  quante 
ne  hanno  le  altre,  ha  un  vantaggio  su  queste,  poichò  essa  ci  lascia  nella 
più  grande  speranza  di  iniziarci  alla  cura  profilattica  e  razionale  del 
«•ancro. 

XII.  Reinbach.  —  Esperienze  sul  trattamento  chirurgico  dei  gozzi  benigni  nella 
clinica  di  Mil(ulicz  (Clinica  Chirurgica  di  Breslavia^  prof.  Mikuucz). 

L'A.  constata  che  la  rivoluzione  la  quale  sembrava  doversi  aspettare 
coir  introduzione  del  succo  di  tiroide  nella  cura  del  gozzo  ha  pur  troppo 
fallito.  Tale  uso  può  servire  solo  come  mezzo  palliativo,  capace  di  dare 
solo  temporaneo  miglioramento  al  paziente,  ma  non  adduce  giammai  ad  una 
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<iora  radicale  :  onde  il  trattamento  del  gozzo  è  rimasto  dì  competenza  chi- 
rurgica. 

Dopo  aver  lamentata  la  grande  confusione  dei  metodi  di  operazione 
egli  imprende  a  descrivere  il  metodo  secondo  lui  tipico  e  raccomandabìie 
a  tatti  i  chirurghi.  Passato  in  rivista  il  materiale  della  clinica  di  Mikulicz* 
passa  a  descrivere  minutamente  Tatto  operativo,  il  quale  offre  i  seguefnti 
vantaggi  di  evitare  quei  pericoli  in  cui  si  incorreva  sino  ad  oggi ,  quali 
l'abbondante  emorragia  e  la  lesione  del  nervo  ricorrente;  che  essa  è  gè- 
aerale,  cioè  applicabile  in  tutti  i  casi  di  gozzo;  ed  è  da  preferisi  assolu- 
tamente airestirpazione  delle  metà  laterali. 

XIII   Brummkr.  —  Contributo  alla  chirurgia  ed  anatomia  patologica  delia  in- 
fdglnazione  intestinale  (Ospedale  di  Mùnsterlìngen). 

L*  A.  incomincia  col   descrivere  due  casi  da   lui  operati   di  invagina- 
zione«  in  entrambi  i  quali  trattavasi  di  tumore,  Tuno  benigno,  l'altro  ma- 
ligno che  causò  la  invaginazione.  Passa  quindi  a  descrivere  due  casi  spe- 
ciaìi  di  invaginazione  ileo-cecale  (causata  la  prima  da  un  tumore)  e  impor- 
tanti pei  reperti  anatomo-patologici  ottenuti ,  e  non  osservati  ancora  sino 
&d  oggi.  L'uso  dell'ano  preternaturale  nella  cura  della  invaginazione  l'A. 
col  Rydjrgier  lo  ritiene  insufficiente;  la  guarigione  spontanea    delle  inva- 
ginazioni 'è  caso  felice,  ma  raro  ;  offrono  pure  i  noti  inconvenienti  l'entero- 
anastomosi  e  l'esclusione  intestinale:  conclude  che    il    solo   trattamento  è 
quello  della  resezione,  sia  quella  recentemente   raccomandata   e  descritta 
dal  Rjdjgier  (resezione  della  parte  invaginata)  sia  la  resezione  totale. 

XIV.  Chlumsky.  —  SulF  estrazione  di  una  palla  da  revolver  dal  cervello  colio 
aiuto  dei  ra^gi  Rontgen  (Clinica    Chirurgica   di  Breslavia,  prof.   Mi- 

KULICZ). 

L'uso  della  fotografìa  a  raggi  X  urta  contro  molte  difficoltà  nello  sta- 
bilire la  sede  dei  proiettili  entro  il  cranio,  e  si  ebbero  già  casi  (Bratz, 
Thorst,  Majdl),  in  cui  la  fotografia  deir  invisibile  pareva  avesse  accertato 
il  posto  del  corpo  straniero,  nel  mentre  che  non  si  potò  trovar  nulla  e  fai 
dovette  anche  interrompere  l'operazione.  L'A.  qui  invece  riferisce  un  caro 
nel  quale  il  prot  Mikulicz,  col  processo  radiografico  di  Mergier ,  riesci  8/ 
fare  la  diagnosi  di  sede  del  proiettile,  e  ad  estrarlo  senza  difficoltà  coll'o- 
perazione  chirurgica. 

XV.  GoTTSTEiN. —  Osservazioni  ed  esperienze  sui  punti  fondamentali  deli*aseps 
Clinica  Chirurgica  di  Breslavia^  prof.  Mikulicz. 

È  la  continuazione  di  un  lavoro  incominciato  nel  voi.  24,  p.  129. 

XVL  TiBTZB.   —  Ricerche  sperimentali  sulla  plastica  del  peritoneo  (Clinica  di 
Breslavia^  prof.  Mikulicz). 

L'A.  colla  plastica  di  pezzi  di  omento  si  propone  di  sciogliere  questi 
tre  quesiti:  1.^  Guarigione  di  una  minacciata  necrosi  delle  pareti  dello 
stooiaco  e  dell'intestino  per  mezzo  di  omento  ;  2.^  Assicurazione  di  una  su- 
tura circolare  dell'intestino  con  un  pezzo  di  omento;  3.°  Chiusura  di  una 
breccia  dello  stomaco  con  omento.  Le  esperienze  fatte  sui  cani  parlano  nel 
modo  più  favorevole  circa  l'uso  delle  plastiche  dell'omento,  le   quali  come 
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per  lo  stomaco  e  per  1*  intestino  potrebbero  venire  applicate  anche  altrat- 
tomento  delle  ectopie  della  vescica,  come  lo  hanno  già  dimostrato  i  tenta- 
tivi di  Rutonscki  e  di  Mtkulicz,  onde  ad  essa  è  certo  riserbata  una  bril- 
lante ed  estesa  applicazione. 

XVII.  Elsberg.  —  Sulle  ferite  e  suture  del  cuore  con  ricerche  Istologiche  suIIì 
loro  guarigione  (Clinica  Chirurgica  di  Breslavia^  prof.  MiKUUCz). 

L*A.,  citati  i  casi  di  ferite  del  cuore  suturate  da  Capellen ,  Parroz- 
zanìy  Parlavecchio,  Giordano,  trova  necessario  stabilire  la  gravità  delle  fe- 
rite ed  il  numero  dei  punti  che  il  cuore  umano  può  sopportare  senza  grave 
danno;  ed  intraprendere  una  triplice  serie  di  esperienze.  Nelle  prime  ri- 
guardanti le  ferite  senza  sutura,  giunge  a  questi  risultati:  che  le  feritesi 
allargano  nella  diastole  e  si  restringono  nella  sistole;  quelle  perpendicolari 
alla  parete  danno  più  sangue  che  quelle  oblique;  l'emorragia  delle  piccole 
ferite  nelle  orecchiette  èjsempre  mortale  se  non  si  fa  la  sutura.  Serie  2.*  Che 
numero  di  punti  può  sopportare  il  cuore,  e  quale  è  il  miglior  metodo  per 
darli  ?  L'A.  ha  praticato  da  3  a  5  punti  staccati,  ed  in  altri  casi  ha  fatto 
una  sutura  continua  che  cominciava  dal  lato  destro  del  solco  atrio- ventri- 
colare, e  passando  per  la  punta  andava  sino  al  solco  atrio- ventri  colare  del 
lato  sinistro.  In  queste  suture  il  punto  deve  prendere  solo  il  pericardio  vi- 
scerale e  lo  stato  muscolare  esterno;  3.*  iSerte.  Grosse  ferite  del  cuore  con 
sutura.  In  esse  la  ferita  del  cuore  è  mortale  se  la  sutura  non  vien  fatu 
subito.  Negli  animali  grossi  la  sutura  a  punti  staccati,  sebbene  più  lunga 
è  più  vantaggiosa  di  quella  continua,  perchè,  se  un  punto  di  questa  cede, 
tutta  la  sutura  si  rallenta.  Pei  reperti  istologici  TA.  dice  che  dopo  4  set- 
timane la  ferita  viene  ricolmata  e  riunita  da  una  [neoformazione  di  con- 
nettivo fibroso;  esso  prende  il  posto  delle 'fibre  muscolari,  onde  il  numero 
di  punti  deve  esser  minimo,  perchè  minima  sia  la  parte  delle  fibre  ma  che 
vengono  sostituite  da  connettivo. 

Conclude  che  non  ogni  ferita  ha  bisogno  di  essere  suturata,  ma  occorre 
distinguere  sempre  i  casi  estremi  da  quelli  che  possono  guarire  anche  senza 
trattamento  locale. 

XVIII.  GoTTSTEiN.  —  Continua  la  trattazione  dell' articolo  XY. 

XIX.  Moser.  —  Sulla  casuìstìca  del  tumori  e  del  seni  frontali  {Clin.  Chir,  di 
Brèslavia,  prof.  Mikulicz). 

I  tumori  dei  seni  frontali  vengono  diagnosticati  abbastanza  bene  sia 
coi  dati  etiologici  che  colle  osservazioni  cliniche  ;  su  questi  dati  fonda- 
mentali TA.  estende  una  casuistica  dei  tumori  dei  seni  frontali  corredando 
il  suo  studio  di  preziose  storie  di  casi  studiati  nella  Clinica  del  prof.  Mi- 
kulicz. 

XX.  KoEBEL.  —  Sulla  combinazione  della  otite  media  coir  ascesso  cerebrale 
rlnogeno  (Dukmissenhause  di  Stuttgart^  preparato  cnirurgico  dot- 
tor Steinthal). 

Gli  ascessi  cerebrali  sviluppatisi  per  via  vasaio  sono  reperti  molfo 
rari.  L'A.  descrive  un  caso  di  grande  interesse,  poiché  Tempiema  di  tutte 
e  due  i  seni  frontali  era  complicato  con  una  otite  media  purulenta  e  con 
empiema  dell'antro  mastoideo. 
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Fa  una  preziosa  citazione  di   tutti   gli   altri   casi  descritti  sali*  argo- 
mento. Per  lo  svuotamento  del  seno  frontale  raccomanda  la  resezione  sub- 
periostea  della  parete  anteriore  del  seno  stesso,  col  quale  metodo  noi  pos 
siamo  bene  vedere  se  c*e  una  perforazione  della  parete  interna  che    apra 
all'ascesso  l'adito  verso  l'interno  del  cranio. 

Deutshe  Zeìtschrift  far  Chìruréie.  Band  53.  Heft  5  e  6,  1899. 

Xin.  HiìBscHER.  —  Del  cubltO'Valgo  femminino. 

Quella  di  cui  si  occupa  l'Autore  non  è  la  deviazione  dovuta  a  fratture 
male  consolidate ,  ma  quella  che  si  presenta  con  la  stessa  modalità  di  un 
li^inocchio  valgo.  Con  225  misurazioni  eseguite  in  125  donne  conclude  che 
la  comparsa  della  deviazione  laterale  coincide  con  l'epoca  della  pubertà. 

XIV.  Lauenstein.  —  Una  frattura  tìpica  della  tibia  per  distacco. 

Sono  quattro  casi  consecutivi  a  cadute  o  salti  e  diagnosticate  solo  con 
l'aiuto  della  radioscopia. 

XV.  Martkns.  —  Studio  sui  oorpì  articolari: 

La  distinzione  è  secondo  che  si  tratta  di  segmenti  distaccati  o  di  neo* 
formazioni.  Se  si  tratta  di  segmenti  distaccati,  è  per  lo  più  un  trauma  che 
li  ha  prodotti,  e  ciò  lo  prova  con  60  osservazioni,  che  riguardano  il  go- 
mito ed  il  ginocchio  e  prevalentemente  in  giovani.  In  questi  solo  20  volte 
era  avvenuto  un  trauma.  Della  seconda  categoria  ne  riporta  solo  nove  casi, 
ma  riguardano  in  special  modo  persone  in  età  avanzata. 

XVI.  Friedrich.  —  Contributo  sperimentale  allo  studio  della  tubercolosi  chi- 
rurgica. 

L'  ha  studiata  nelle  ossa,  articolazioni,  reni,  e  trovò  come  mai  trovò 
un  rapporto  fra  trauma  e  tubercolosi. 

XVII.  Meyer.  —  Due  casi  di  strangolamento  Intestinale  in  sacche  peritoneali 
non  ancora  descritti. 

Sarebbero  ernie  paradigiunali  di  Brosike. 

XVIII.  Escher.  —  Uernla  inguinale  interna  nella  donna. 

Su  600  casi  nò  trovò  49  in  donne,  ed  in  età  avanzata. 

XIX.  CoLLET.  —  La  periartrite  omero-scapolare. 

La  conclusione  cui  viene  l'Autore  è  quella  stessa  del  Duplay ,  e  cioè 
che  può  guarire. 

XX.  ScHAMBUHER.  —  Sulfctiologla  dell' affezIonc  varicosa  delle  vene. 

Ritiene  che  dipendono  da  debolezza  congenita  delle  pareti  per  mala, 
disposizione  degli  elementi  che  lo  compongono  e  specialmente  degli  elastici 
e  muscolari.  Se  in  tali  circostanze  si  ha  un  forte  aumento  di  pressione  hì 
produce  lo  sbancamento. 

XXI.  Lampe.  —  Uin^ammazlone  delle  cartilagini  costali  consecutivamente  a  tifo 
addominale. 

In  questi  casi  la  pericondrìte  è  secondaria.  Perchè  si  svolga  Tinfiam- 
mazlone  nelle  cartilagini  sono  necessarie   alterazioni  in  forma  di  vascola- 
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rizzazione  e  formazioni  di  spazi    midollari.  Se  non  vi  è  suppurazione  con* 
viene  aspettare;  altrimenti  conviene  resecare  le  cartilagini. 

XXII.  Keidenhain.  —  La  digìunostomla  neW inanizione  per  ulcera  del  ventrìcolo 
(duodeno)  e  sue  conseguenze. 

Naturalmente  deve  eseguirsi  nei  casi  molto  gravi,  e  quando  la  gastro- 
enterostomia  non  è  sufficiente  a  riparare  Tinanizione. 

XXIII.  Haefer.  —  Casuistica  della  gastroenterostomla  col  bottone  dì  Murphj, 
Caso  clinico. 
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Vantrin.  —  Un  nuovo  processo  di  estirpazione  del  ganglio  di  Moeckel 
<Revue  Mendicale  de  V  Est.  15  Novembre  1899).  Divaricate  le  labbra  fa 
s\i\  margine  gengivale  dei  mascellare  superiore  un'incisione  cbe  va  dal  ca- 
nino sino  alla  estremità  posteriore  del  margine  alveolare.  Con  una  sgorbia 
scolla  dalla  tuberosità  del  mascellare  la  mucosa  che  la  ricopre  e  prosegue 
lo  scollamento  della  radice  delPapofisi  malare  sino  al  punto  il  più  lontano 
del  mascellare  verso  la  fossa  pterigo-mascellare.  Col  divaricatore  si  afferra 
il  lembo  scollato  e  si  sposta.  Con  un  colpo  di  forbici  si  penetra  nel  seno 
mascellare  al  di  sotto  della  radice  del  malare,  poi  si  asporta  con  piccoli 
colpi  tutta  la  lamina  postero-esterna  che  forma  la  parete  posteriore  del 
seno.  Verso  la  fossa  pterigo-mascellare  si  asporta  con  lo  scalpello  tutta  la 
parte  parietale  postero-esterna  del  seno  che  forma  la  tuberosità  mascellare. 
Ne  risulta  una  cavità  formata  a  spese  del  seno  stesso,  il  cui  fondo  non  è 
che  la  fossa  pterigo-mascellare.  In  questa  fossa  e  sul  primo. piano  anato- 
mico si  incontra  in  mezzo  all'adipe  che  lo  protegge  il  nervo  mascellare  su- 
periore col  suo  ganglio.  Per  distinguerlo  bene  si  cerca  nella  parte  supe- 
riore della  fossa  in  contatto  del  margine  della  parete  sotto-orbitaria  un 
cordone  nervoso  che  si  vede  sempre  ed  è  il  sotto -orbitario.  Stirando  si 
scorge  la  seconda  branca  del  trigemino,  il  ganglio  di  Moeckel  ed  i  dentari. 
0>n  pochi  colpi  di  sonda  si  separa  il  nervo  mascellare  superiore  dalla 
guaina  sino  al  foro  grande  rotondo;  si  afferra  il  tronco  nervoso  al  suo 
uscire  da  questo  orificio  e  si  strappa.  Siccome  la  direzione  dell'orifìcio  cra- 
nico è  previamente  nel  senso  dell'asse  visiva  dell'operatore,  lo  strappamento 
si  fa  bene  e  permette  di  portare  via  la  porzione  intracranica   del  nervo. 

Muscatello  e  Damascelu.  —  Influenza  della  sezione  del  nervi  sulla  gua- 
rigione  delle  fratture  {Ardi,  f,  klìnische  Chirurgie).  Esperienze  su  conigli 
mostrarono  che  dopo  la  sezione  dello  sciatico  la  consolidazione  delle  frat- 
ture per  callo  osseo  si  fa  in  modo  normale,  alla  condizione  che  i  frammenti 
sieno  e  restino  bene  adattati.  I  resultati  contrari  di  altri  sperimentatori 
dipendono  dalla  mancanza  di  questa  condizione. 

RusMETzoFF.  —  Flemmone  lìgneo  del  collo  {Archiv.  fùr  klìnische  Chirurgie). 
E  un'osservazione  in  un  uomo  di  G9  anni.  Reclus  descrisse  questa  varietà 
speciale  caratterizzata  dalla  comparsa  sulla  parte  anteriore  e  laterale  del 
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collo  una  tumefazione  dora  come  il  legno,  e  che  si  sviluppa  senza  dolore, 
senza  febbre,  senza  sintomi  generali.  La  pelle  non  diventa  rossa  che  quando 
aderisce  alle  parti  sottostanti  infiammate.  Dopo  4  a  6  settimane  si  formano 
nei  tessuti  induriti  dei  piccoli  focolai  di  suppurazione.  Si  osservano  spe- 
cialmente negli  individui  avanzati  in  età  o  che  si  strapazsarono.  I  micror- 
ganismi che  si  trovano  nel  pus  sono  dei  piogeni  volgari.  Nel  caso  in  pa- 
rola si  trovarono  protei  e  streptococchi  la  cui  virulenza  era  diminuita. 

RoTTER.  —  Sulla  topografia  del  carcinoma  della  mimmella  {Archiv  fùr 
klinische  Chirurgie).  Contrariamente  ad  Heidenhain  dimostra  che  nel  can- 
cro della  mammella  il  grande  pettorale  è  otturato  presto  in  più  della  metà 
dei  casi  sotto  forma  di  nodali  cancerosi  dei  gangli  linfatici  che  si  trovano 
nella  fascia  posteriore  del  muscolo.  Quasi  costantemente  si  trovano  1  o  2 
gangli  ia  corrispondenza  del  tronco  dell*  arteria  toracica  superiore  e  della 
metà  dei  casi  13  altri  gangli  infiltrati  al  di  dietro  dell*  arteria. 

KiRCKNER.  —  Osteomielite  acuta  simmetrica  del  pube  specialme  te  in 
rapporto  all'  etlologla  {Archiv  fùr  klinische  Chirurgie).  Si  trattava  di  un 
giovane  di  21  anni  ,  che  otto  giorni  dopo  di  avere  subita  una  piccola 
escoriazione  in  corrispondenza  della  faccia  interna  del  ginocchio  destro  entrò 
neirOspedale  con  una  febbre  intensa.  Per  una  settimana  costipazione,  vo- 
mito, delirio,  brividi,  ecc.,  ed  in  corrispondenza  del  pube  pastosità  dolorosa, 
profonda  ma  non  fiuttuazione.  Si  pensa  che  si  tratti  di  flemmone  profondo 
della  parete  addominale  o  della  cavità  di  Retzius.  Incisione  di  6  cent,  sulla 
linea  mediana  a  partire  dalla  sinfisi  del  pube.  Fuoriuscita  di  pus,  e  di  due 
sequestri,  e  si  penetra  in  due  grandi  cavità.  Tamponamento.  Durante  un 
mese  fuoriescono  altri  piccoli  sequestri,  e  guarigione  dopo  quattro  mesi. 
Si  trattava  di  una  osteomielite  grave.  Pensa  che  per  questa  osteomielite 
l'agente  microbico  trovasse  la  sua  porta  d'entrata  in  corrispondenza  della 
picoobt  ferita  del  ginocchio,  e  che  se  il  processo  si  localizzò  dalla  sinfisi  ò 
perchè  si  trattava  di  un  giovane  cavaliere  obbligato  ciascun  giorno  a  fare 
varie  ore  di  equitazione  in  un  maneggio. 

LisANTi  Angelo.  —  Contributo  alla  chirurgia  del  cuore.  (La  Riforma  Me- 
dica N.  289,  1899).  È  un  altro  caso  di  chirurgia  del  cuore,  e  precisamente 
in  una  giovine  di  venti  anni,  che  ebbe  ferito  il  ventricolo  destro,  poco 
distante  dal  setto  interventricolare.  La  sutura  venne  eseguita  quasi  im- 
mediatamente dopo  la  ferita.  Avvenne  la  guarigione,  ma  ne  residuò  una 
aneurisma  parziale  del  cuore,  in  modo  da  dubitarsi  sull*  esito  definitivo 
remoto. 

Pagexstecker.  —  Ferita  del  ventricolo  sinistro  curata  con  successo  con  la 
sutura.  (Deutsche  mediciniahe  Wochenschrift  N.  32, 1899  Pag.*  523).  Si  tratta 
di  un  giovane  di  17  anni  ferito  con  coltello,  e  trasportato  all'Ospedale  due 
ore  dopo  la  ferita.  Condizioni  generali  gravi.  L*operazìone  viene  eseguita 
dopo  sedici  ore  e  con  la  narcosi  all'etere.  L'incisione  è  fatta  a  livello  della 
ferita  in  corrispondenza  della  5.*  costa,  la  cui  porzione  cartilagìnea  è  re- 
secata per  circa  sei  centimetri.  Divaricandone  i  labbri  si  trova  una  per- 
forazione della  pleura  che  s'ingrandisce,  permettendo  così  la  constatazione 
di  una  ferita  del  pericardio  lunga  due  centimetri.  Nessun  scolo  sanguigno. 
Ingrandita  per  5  eentrimetri  si  scopre  sulla  parete  laterale  del  ventricolo 
a  tre  centimetri  dalla  punta,  una  ferita  lunga  3  Vj  cent,  diretta  dairin- 
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dietro  all'acanti  e  dall'alto  in  basso.  Scola  sangae,  che  si  arresta  con  tre 
panti  di  sutura  deirendocardio  e  poi  superficiali.  Un  grosso  fiotto  di  sangue 
poi  esce  dalla  cavità  pleurale,  e  che  si  arresta  col  tamponamento.  Un  mesa 
dopo  il  paziente  stava  abbastanza  bene,  e  dopo  quattro  mesi  era  guariti^. 
Sarebbero  altri  nove  i  casi  registrati  dal  Pagenstecker  e  trovati  nella  let- 
teratura. Sei  di  questi  operati  guarirono,  e  quattro  morirono.  Le  ferite 
curate  con  il  metodo  aspettante  darebbero  invece  del  60  solo  il  10  o  20  ^/o 
di  mangioni. 

EicHEL  —  Ferite  del  pericardio  per  arme  da  fuoco.  Archiv  fùr  klinische 
Chirurgie.  È  un'osservazione  che  riguarda  un  giovane  di  18  anni ,  che  » 
era  tirato  un  colpo  di  revolver  del  calibro  di  7  millimetri.  Da  prima  per- 
dita della  conoscenza  e  poi  vomiti  e  dolori  addominali*  L'orificio  d'entrata 
era  tra  la  5.*  e  6.*  costa.  Pulsazioni  regolari;  temperatura  39,3,  ventre 
dolente.  Laparotomia  con  esito  negativo.  Dopo  due  giorni,  ottusità  cardiaca  ; 
pulsazioni  meno  chiare  ed  oppressione,  per  cui  al  5.^  giorno  fu  fatta  la 
resezione  delle  coste  e  dello  sterno,  trovando  500  ce.  di  liquido  sangui- 
nolento. Non  lesioni  del  cuore  e  della  parete  posteriore  del  pericardio. 
Non  fu  trovata  la  palla  e  la  ferita  venne  tamponata.  11  liquido  si  ripro- 
dusse due  volte  e  furono  fatte  due  punture  estraendo  500  e  1000  grammi 
di  liquido  sieroso.  Guarigione.  Con  la  radiografia  non  si  rintracciò  il  proie^ 
tile.  L'Autore  raccolse  altre  venti  osservazioni  consimili. 

QuERVAiN.  —  Sulla  Resezione  della  porzione  cervicale  delVesofago  per  car- 
cinomi. Archiv  fùr  kliaische  Chirurgie.  Si  tratta  di  un  uomo  di  50  anni, 
nel  quale  il  tumore  si  estendeva  luogo  tutta  la  cartilagine  cricoide.  Fu 
eseguita  una  fistola  gastrica  alla  Wìtzel,  e  più  tardi  la  resezione  circolare 
del  tumore  a  traverso  un'incisione  verticale  fatta  nella  parte  laterale  si- 
nistra del  collo.  Guarigione  che  durò  per  due  mesi.  Su  tredici  casi  ana- 
loghi la  più  lunga  sopravvivenza  fih  di   15  mesi   in  un  malato  di  Czemy. 

Rocker.  -—  Escisi one  totale  dello  stomaco  combinata  con  la  necrosi  dell'inte- 
stino, (Deutsche  medicinische  Worchenschrift  N.  37.  1^99  pag.  606).  11  fatto  e 
importante  per  il  fatto  della  necrosi  dell'intestino  constatata  alla  necroscopia. 
Le  suture  tenevano  benissimo.  La  dissezione  dell'  arteria  meseraica  sape- 
riore  mostrò  che  questo  vaso  era  intatto  e  che  non  vi  era  trombosi  negli 
altri  vasi  del  mesenterio. 

Langhans  che  fece  la  neoroscopia  e  Kocher  l'attribuiscono  ad  un  di- 
sturbo circolatorio  provocato  dagli  stiragliamenti  ai  quali  l'arteria  si  è 
trovata  esposta  durante  l'operazione;  come  sarebbe  stato  provato  anche  da 
Cohnheim,  il  quale  dimostrò  che  anche  l'interruzione  passeggera  della 
circolazione  totale ,  può  produrre  gangrena  estesa  della  mucósa  inte- 
stinale. 

Rabmmowsky.  —  Apoplessia  pancreatica.  Archiv.  fiip  klinische  Chirurgie. 
È  un  caso  raro  ed  importante.  I  siotomi  erano  quelli  della  peritonite  da 
perforazione,  e  cioè  collasso,  gonfiore  dell'addome,  dolore,  ecc. 

Con  la  laparotomia  furono  trovati  grumi  sanguigni  provenienti  dal  pan- 
creas, ed  ottennesi  la  guarigione. 

Kehr.  —  Le  Indicazioni  terapsuticlie  della  litiasi  biliare  (Archiv  fùr  kli- 
nische Chirurgie),  E^li  emette  queste  conclusioni  basate  su  molte  osserva* 
zionì.  La  cura  medica  ed  in  specie  la  idrominerale  trova  le  sue  indicazioni: 
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l.'^Neir occlusione  acuta  del  coledoco,  tanto  che  non  si  producono  compli- 
canze, cioè  se   non  si  protrae,  se  non  vi  è  febbre,  acceleramento  del  polso, 
86^1  di  angiocolite  che  indicheranno  un  intervento  chirurgico;  2.^  Nelle 
infiammazioni  della  vescichetta  con  o  senza  itterizia,  quando  questi  acci- 
denti tono  rari   e  di  intensità  morbosa;  3.o  Nelle  coliche  pure  frequenti  che 
terminano  con  1*  eliminazione  di  calcoli;  se  le  coliche  che  sono  frequentis- 
sime, e  se  non  vi  è  espulsione  di  calcoli,  1*  operazione  diventa  necessaria 
4.0  Quando  il   malato,  in  conseguenza  di  stato  diatesico  (obesità,  gotta,  dia- 
bete) o  delle  sue  lesioni  viscerali  (cuore,  polmone,  rene)  può  avere  a  temere 
degli  accidenti  a  causa  della  narcosi  ;  5.^  Come  complemento  della  cura  dopo 
ìe  operazioni.   La  cura  chirurgica  è  invece  indicata:  1.^  Nella  colecistite 
e  perlcolecistite  siero-purulenta  acuta;  2.^  Quando  esistono  aderenze  tra 
.  vescicbette  ed  intestino ,  stomaco  ed  epiploon ,  aderenze  da  cui  resultano 
dolori,  restringimento  pilorico,  occlusione  intestinale,  ecc.;  3.®  Neil* occlu- 
sione cronica    del  coledoco   ed  idropisia  della  vescichetta;  4.^  Nella  cole- 
litiasi, che,  malgrado  un  inizio  benigno,  resiste  a  qualsiasi  cura  medica  e 
si  oppone  airesercizio  della  professione;  5.^  Neirangiocolite  suppurata  e  gli 
ascessi    del    fegato;  6,^  Nella   perforazione  delle    vie  biliari    e   peritonite 
T.*»  Nella  morfinomania  dovuta  agli  accidenti  di  litiasi  biliare. 

MoRiAN.  —  Sul  diverticolo  di  Meckel  apsrto  (Arch.  fùr  kìinishe  Chirur- 
£fie).  Si  trattava  di  un  bambino  di  5  settimane  che  aveva  persistenza  com- 
pleta del  condotto  onfalo-mesenterico  operato  con  la  laparotomia.  L'Autore 
ha  trovati  32  di  questi  casi,  17  dei  quali  in  maschi:  neir85  per  100  dei  casi 
9\  tratta  di  ragazzi  di  meno  di  un  anno.  L'inserzione  del  diverticolo  era 
<lae  volte  vicino  alla  valvola  del  bambino ,  3  volte  dai  5  ai  12  cent.  ; 
&  volte  dai  27  ai  58  cent.  La  lunghezza  era  3  volte  di  1  cent.  8  volte 
da  1  a  8  cent.  2  volte  dagli  8  ai  15  cent. 

Tapiè  de  Cèleyran.  —  Di  un  caso  di  elitrocele  posteriore.  (Parigi^ 
Steinheil  1899).  È  interessante  la  descrizione  di  questo  caso  di  ernia  disa- 
bitata del  cui  di  sacco  del  Douglas,  cioè  di  un'ernia  relativamente  rara, 
di  diagnosi  facile ,  che  va  soggetta  alle  consuete  complicanze  e  che  deve 
essere  sottoposta  alla  cura  radicale,  e  cioè  ali* Isteropessia ,  o  meglio  alla 
colpoperioeorrafia. 

Berndt.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  rottura  della  vescica  (Arch.  fùr 
klinische  Chirurgie),  L'osservò  in  un  bambino  di  7  anni,  che  guari  con  la 
sutura.  Face  esperienze  su  31  cadaveri  sottomettendo  la  vescica  ripiena  a 
compressione  lenta  o  brusca,  ed  ottenne  31  rotture  extraperitoneali  e  10  in- 
traperitoneali.  Nelle  extraperitoneali  la  vescica  era  distesa  io  modo  non 
esagerato,  ed  11  trauma  agiva  di  alto  in  basso  e  dalPa vanti  indietro.  Con- 
▼ìene  in  questi  casi  incidere  e  suturare. 


BIBLIOGRAFI/V 


MusuMESi  Grasso  Francesco.  —  Sulla  sutura  delle  arterie  e  sul  trapian- 
iamanto  dì  pezzi  arteriosi  per  invaginavento.  Catania  1809.  È  un   importante 
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lavoro  eseguito  nella  Clinica  del  Prof.  Clementi  di  Catania  continuando  espe- 
rienze già  iniziate  da  Lui  e  comunicate  nel  1894  al  Congresso  Internazio- 
nale di  Roma.  Le  conclusioni  a  cui  viene  Fautore  sono  le  seguenti:  1.^  La 
sutura  e  T  invagìnamento  delle  arterie  sono  facili  ad  eseguirsi  ed  entrambi 
raggiungono  il  doppio  scopo,  l'emostatico,  cioè,  ed  il  funzionale.  2,^  Nelle 
ferite  longitudinali,  nelle  oblique  e  trasverse  incomplete  non  oltrepassanti 
il  terzo  della  circonferenza  del  tronco  arterioso  è  indicata  la  sutura  a  punti 
staccati  :  nelle  trasverse  complete  invece  è  indicato  l'avvicinamento.  3.^  Nelle 
trasverse  incomplete  interessanti  il  tronco  arterioso  per  più  di  V3  è  utile  re- 
cidere il  vaso  totalmente  e  praticare  quindi  l'invaginamento.  4.^^  11  re- 
stringimento del  lume  vasaio  fino  ad  V3  ^^^^^  sue  dimensioni  non  apporta 
trombosi  ostruenti  solo  nelle  grandi  arterie  vicine  al  cuore ,  mentre  ci6 
non  si  ha  per  le  altre  arterie,  nelle  quali  la  trombosi  ostruente  è  scon- 
giurata solo  coi  minimi  restringimenti.  5.^  La  sutura  e  Tinvagiuamento  , 
sono  indicati  nelle  ferite  recenti  a  margini  netti  ed  inferite  in  arterie  sane,, 
fisiologiche.  6.  Il  trapiantamento  di  pezzi  arteriosi  è  di  facile  esecuzione; 
il  pezzo  trapiantato  attecchisce  e  vive,  e  non  vi  ò  pericolo,  come  pure  manca 
per  la  sutura  e  per  l'invaginamento,  di  emorragia  immediata  e  secondaria, 
né  di  formazione  di  aneurisma  traumatico.  Riguardo  poi  alla  funzionalità 
del  vaso  abbisognano  ancora  studi  positivi  per  Tasepsi  più  rigorosa  che  e 
conditìo  sìne  qua  non  per  riuscire. 

A.  Ceccherelll 

HoFFA.  --  Fasciature  ed  apparecchi,  Soc\eiò,FAìir\ce  Libraria.  Milano  1891^. 
È  questo  il  15.^  Volume  degli  Atlanti  di  Medicina  pubblicati  dal  Lehmann, 
ed  a  mìo  parere  è  uno  dei  più  importanti  ed  utili  perchè,  come  ben  dice 
l'Autore,  si  prefigge  uno  scopo  eminentemente  pratico.  Le  figure  delle  sin- 
gole fasciature  sono  tutte  tratte  da  fotografie,  e  perciò  sono  molto  esatte 
e  precise,  e  quindi  la  descrizione  ò  chiarissima  per  quanto  breve.  Dopo 
quanto  ho  detto  è  inutile  aggiungere  altre  lodi  al  bel  lavoro. 

A.    CbCCHBRKLLI 

NiMiER  e  Laval  —  Les  Armes  blanches  leur  action  et  leurs  effets  vulne 
rants,  Felix  Alcan,  Paris  1899.  È  questo  il  terzo  volume  della  serie,  essendosi 
gli  Autori  nei  due  precedenti  volumi  occupati  dei  proiettili  e  degli  esplodenti 
nella  loro  azione  ed  effetti.  E  questo  studio  sulle  armi  bianche  è  interes- 
sante ed  utile  perchè  prendono  gli  Autori  in  considerazione  le  varie  specie 
di  armi;  e  ciò  non  è  inutile  ora  che  le  spedizioni  coloniali  vanno  crescendo, 
e  ci  si  trova  a  combattere  con  armi  di  ogni  genere.  Naturalmente  nello 
studio  sono  prese  in  speciale  considerazione  le  armi  più  in  uso  e  cioè  baio- 
netta, sciabola,  lancia  e  freccia.  Sono  poi  studiati  anche  i  mezzi  difensivi 
come  la  corazza.  È  un  lavoro  che  non  ha  minori  pregi  di  quelli  ante- 
cedenti. A.  Ceccherelu. 

Ano.  Broca.  —  U Appendicite,  J.  B.  Baillière  et  fils.  Parigi,  1899.  È  un 
altro  dei  volumi  appartenente  alla  Raccolta  delle  AcUialités  Médiales, 
nel  quale  l'Autore  si  è  proposto  di  studiare  le  varie  forme  di  appendicite, 
e  la  sua  cura.  In  quanto  alle  prime  Egli  le  difi'erenzia  in  forme  croniche 
ed  in  acute  complicate  0  meno  da  peritonite  circoscritta  0  generalizzata. 
Naturalmente  prende  in  esame  la  cura  a  seconda  di  queste  forme  cliniche. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOQRAPIA»  7^ 

n  Broca  non  è  fra  ì  così  detti  radicaìi^  i  quali  vogliono  operare  sempre 
e  sabito  y  ma  fra  i  temporeggiatori  come  Roux ,  JaJaguier,  Brun  ^  ecc.,  i 
qaali  pur  ammettendo  che  non  vi  ò  cura  medica  efficace  non  vogliono  per 
questo  operare  sempre  e  subito.  Ammette  che  sia  il  chirurgo  a  curare  i 
malati  di  appendicite,  sorvegliandoli  attentamente,  per  intervenire  al  mo- 
mento opportuno  e  constatatane  la  necessità;  e  ciò  perchè  non  vi  sia  ri- 
tardo neiroperare,  ma  nemmeno  troppa  fretta  perchò  gli  interventi  imme- 
diati danno  risultati  meno  favorevoli  degli  interventi  ritardati.  Ammette 
la  necessità  di  resecare  l'appendice. 

Io  non  posso  fare  a  meno  di  lodare  la  chiara  e  bella  esposizione  in 
questo  libro,  sebbene  non  ne  condivida  tutte  le  opinioni.  Le  mie  a  pro- 
posito deli*  appendicite  sono  già  state  da  me  esposte  a  pag.  849  di  questo 
giornale  per  doverle  ripetere.  Sono  fra  gli  intervenzionisti,  ma  riconosco  che 
meglio  non  si  poteva  sostenere  la  causa  dei  temporeggiatori,  di  quello  che 
lo  ha  fatto  il  Broca.  A.  Ceccherelu. 

Lavarède.  —  Tableaux  Synotìques  de  M^decìne  Opetàioìrs,  Paris  J.  B. 
Baillière,  1899.  Questo  volume  fa  parte  delia  raccolta  conosciuta  col  nome 
de  Villeroj,  e  f^ìà  fu  reso  conto  di  quello  che  riguarda  la  patologia  esterna. 
Io  quadri  sinottici  è  esposta  la  medicina  operatoria,  scegliendo  natural- 
mente i  processi  più  noti,  e  descrivendoli  sommariamente  e  nel  modo  più 
possibile  preciso  e  conciso.  Delle  figure  illustrano  il  manuale  operatorio. 
Non  è  questo  un  trattato,  ma  un'utile  guida  sia  per  Io  studente,  il  quale 
può  così  vedere  ri.assunta  in  poche  pagine  ed  in  poche  parole  la  medicina 
operatoria ,  sia  per  il  chirurgo  che  in  un  attimo  può  richiamare  alla  sua 
memoria  le  nozioni  necessarie  per  eseguire  un'operazione. 

A.  Ceccherelli. 

Aniìisì  e  studi  sulle  Aoquì  Arssnicali  Ferruginose  di  Levico.    Milano    1899. 

Mattioli  Aristide  —  Resoconto  clinico 'Statistico  di  Chirurgia  Operativa 
dal  1  gennaio  1898  al  30  giugno  1899.  Perugia  1899.  (Buon  rendiconto  di 
200  operazioni,  con    186  guarigioni,  9  migliorati,  4   stazionari  e  2  morti). 

L  S.  D'  Este.  —  Le  incisure,  i  forami  ed  1  canali  sovraorbitari  coi  nervi 
relativi  e  la  resezione  del  nervo  sovraorbitario  1899.  (È  una  comunicazione 
risultato  di  uno  studio  anatomico  accurato  compiuto  nell'Istituto  di  Ana- 
tomia  Umana  a  Pavia  per  giungere  alla  conclusione  che  nella  cura  chi- 
rui^ca  della  nevralgia  sopraorbitale  l'unica  via  sicura  e  razionale  per  re- 
secare tutte  le  branche  di  provenienza  del  nervo  frontale  è  la  infraorbi- 
taria). 

Betti  U.  A.  —  Ovarite  bilaterale:  rarissima  varietà  cllnica  di  parotite  epi- 
demica (Dalla  Gazzetta  degli  ospitali,  Yallardi.  Milano   1899). 

Russo  Travali  Giovanni.  —  Sulla  estirpazione  del  gozzo  Palermo  180D. 

È  questa  una  tesi  per  libera  docenza  in  medicina  Operatoria,  nella 
quale  molto  ordinatamente,  e  con  buona  critica  sono  esposti  i  processi  ope- 
rativi, in  modo  da  costituirne  una  pregevole  monografia  suirargomento). 

Bottini  Enrico.  —  Ulscuria  prostatici,  L.  Niccoiai,  Firenze  1899  (Vedi 
L'Argomento  del  giorno). 

Ballori  Achille.  —  Statistica  Sanitaria  degli  Cspcdali  di  Roma  degli  anni 
1897  e  1898.  Roma  1899. 

Ruggiero.  —  Un  caso  di  emorroidi  operato  col  metodo  di  Witehead.  Roma 
l8.9.  (Dalla  Rivista  Medica  della   R.^  Marina) 
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fe^^    '  Zagari.  —  GII  Intenti  della  Patologìa  e  della  Cllnica  Moderna.  Prolusione, 

Perugia,  1899. 

Caminiti.  —  Lo  stato  presente  del  trattamento  degli  Ingrossamenti  prosta- 
tic!  con  le  operazioni  sugli  organi  genitali  (D4   Giornale  Internazionale  delle 
Scienze  Mediche,  1899).  Sostiene  ancora  una  volta,  come  fece  nel  lavoro 
'  pubblicato  col  Salomoni,  la  prostatotomia  alla  Bottini.    - 

Castellana  Giuseppe.  —  Ernia  inguinale  destra  epiploica  irreducibile  acu- 
tamente Inpammaia  con  stravagamento  incompleto  deir  epiploon.  Epiplolie.  Peri- 
appendicite.  Intossicazione  appendicolare.  Chelotomìa  con  incisone  alici  Bassinì. 
Laparotomia  Iliaca  alla  Roux.  Guarigione,  Palermo,  1899. 

Castellana  Giuseppe.  —  Iscuria  da  ipertrofa  prostatica.  Prostaiectomia 
perineale  alla  Zuckerkandl.  Guarigione,  Palermo  1899. 

Castellana  Giuseppe.  —  Due  casi  di  legatura  dell'arteria  Carotide  pri- 
mitiva per  ematoma  arterioso  circoscritto  carotideo.  Palermo  1899. 

Castellana  Giuseppe.  —  Tubercolosi  cronica  massiva  ematogena  del  rene 
destro.  Nefrotomia.  (Dalla  Riforma  Medica,  Palermo  1899). 

Castellana  Giuseppe.  —  Ur atropi  astica  e  chiusura  delForlflzio  vaginale  in 
un  caso  di  ìpospadla  perineale  con  criptochlaia  e  vagina  rudimentale  bifida,  (Dalla 
Riforma  Medica.  Palermo  1899). 

Ceci  Antonio.  —  Sviluppo  ed  indole  della  chirurgia  aitualCy  Pisa  Tipogr. 
Vannucchi  1899  (Vedi  Argomento  del  giorno). 

Mori  Antonio.  —  Di  una  varietà  anatomica  dell' aponevr osi  del  muscolo 
grande  obliquo.  (Dalla  Gazzetta  degli  Ospitali  1899). 


■  •»  ♦•»  ^•' 


CRONACA. 

Per  il  Congresso  Internazionale  di  Medicina  e  Chirurgia  nel  1900  a  Parigi 
é  richiamata  l'attenzione  di  coloro  che  vogliono  fare  comunicazioni,  che  devono 
inviare  il  titolo  ed  il  riassunto  della  comunicazione  al  Segretario  della  Sexione 
prima  del  1  ^  Maggio  1900.  Per  le  Sezioni  di  Chirurgici  i  Segretari  sono:  1.**  Chi- 
rurgia generale,  Walther,  21,  Boulevard  Haussmann;  2.**  per  la  Chirurgia  infan- 
tile, A.  Broca,  5,  Rue  de  TUniversité,  e  Yillemin,  58,  Rue  Nostre  Dame  des  Champs; 
3.^  per  la  Chirurgia  orinaria,  Desnos,  31,  Rue  de  Rome. 

È  morto  a  Londra  Sir  Paget,  Tillustre  Chirurgo,  del  quale  sono  noti  i  pre- 
geToIi  lavori,  e  più  specialmente  quelli  della  malattia  che  porta  il  suo  nome,  e  sui 
rapporti  fra  le  malattie  generali  e  le  lesioni  chirurgiche.  Fu  Presidente  Gene- 
rale del  Congresso  Internazionale  che  ebbe  luogo  a  Londra  nel  1881  e  del  Col- 
legio dei  Chirurghi  di  Londra. 


MissAOi.iA  (ili. SEPPE,    Gerente  responsabile. 
Tip    della  Tasa  K  .urico  I)ott.  Frano«^sjo  Vallardi,  Milano. 
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Istituto  di  Clinica  Ciiirurgica  deiia  R.  Università  dì  Parma 
diretta  dal  Prof-  ANDREA  CECCHERECLI 


Xi' EHS^COST  J^S  r 

NELLE 

OPERAZIONI    SUL    FEGATO 

Studio   sperimentalo 

del  Dott.  GIULIO  BONFANTI  CAPONAGO 


L'emostasia  nelle  operazioni  sul  fegato  si  può  dividere  in  due 
grandi  categorie;  T  una  data  dai  mezzi  in  certo  modo  preventivi: 
costrizione  ottenuta  per  opera  di  lacci,  suture,  ecc.,  l'altra  è  data 
dair  efficiente  calore  in  diverso  modo  adoperato.  A  queste  due  divi- 
sioni si  aggiungono  poi  le  applicazioni  di  gelatina,  fibrina  e  spugne 
che  secondo  il  Cornil  e  il  Carnet  diedero  eccellenti  risultati. 

Primo  fra  lutti  fn  impiegato  a  questo  scopo  il  laccio  di  Grandesso 
Silvestri  :  V  applicazione  del  quale  si  fa  pressoché  colle  stesse  moda- 
lità di  quando  si  opera  su  di  un  arto.  Ed  anche  lo  scopo  dovrebbe 
essere  uguale.  Ma  ciò  che  è  facile  cosa  se  si  tratta  di  un  arto,  ove 
i  tessuti  resistono  alla  pressione,  è  diffìcile  per  un  organo  parenchi- 
raatoso,  di  una  fragilità  straordinaria,  che  si  lacera  sotto  la  minima 
pressione. 

Il  Terrillon  nel  1891  applicò  questo  mezzo,  asportando  una  grossa 
cisti  da  echinococco  ;  compiendo  però  T  ablazione  in  settima  giornata. 

Il  Rosenthal  nel  93  asportò  un'  angioma  applicando  questo  me- 
todo. Kaltenbach  nel  94  esportò  pure  una  grossa  cisti,  avendo  prima 
applicato  il  laccio.  Lo  Schmidt  però  ebbe  una  imponentissima  emor- 
ragia essendo  scivolato  il  tubo  di  gomma,  quando  già  aveva  isolato 
la  maggior  parte  di  un  voluminoso  tumore.  Ktìnster  poi,  applicato  il 
laccio,  e  trovatolo  insufficiente,  preferì  di  non  procedere  air  ablazione 
del  tumore  (un  carcinoma),  ma  lo  lasciò  libero  nella  cavità  addomi- 
nale. L'  ammalato  mori  poco  dopo  di  infezione  settica.  Tricomi  inter- 
venne in  caso  di  tumore  epatico,  esportando  nella  sua  prima  opera- 
zione tutto  il  lobo  sinistro  affetto  da  adenocarcinoma.  In  questo  in- 
tervento liberato  il  fegato  da'  suoi  legamenti,  lo  portò  per  la  maggior 
parte  all'  esterno  e  applicò  il  laccio  elastico  nel  solco  longitudinale 
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sinistro  fissando  V  organo  stesso  alla  parete  addominale.  Sebbene  ogni 
due  0  tre  giorni  stringesse  il  laccio;  essendo  obbligato  a  intervenire 
in  diciottesima  giornata  pei  gravi  fenomeni  di  assorbimento  settico 
avveratisi  ;  si  ebbe  un'  imponente  emorragia,  che  a  stento  frenò  col 
termocauterio. 

In  altri  casi  applicato  il  laccio  intervenne  direttamente. 

Il  Langenbuch  riferisce  come  siano  stati  registrati  nove  casi  di 
resezione  di  fegato  coir  applicazione  del  laccio;  sette  dei  quali  pre- 
ventivamente, due  per  arrestare  l'emorragia  già  in  atto. 

Alcuni  operatori  proposero  di  sostituire  al  laccio  di  gomma  un 
filo  metallico,  altri  di  porre  fra  il  laccio  e  il  punto  dove  cade  Tinci- 
sione  due  aghi  da  calze  in  croce,  in  modo  da  evitare  il  pericolo  di 
un  possibile  scivolamento. 

Abbiamo  già  visto  come  il  Tricomi  e  con  lui  alcuni  altri  ridus- 
sero il  tumore  extraperitoneale,  lo  fissarono  al  di  fuori  e  vi  applica- 
rono il  laccio  che  stringevano  ogni  due  o  tre  giorni  cercando  che  si 
producesse  una  necrosi.  Metodo  davvero  poco  consigliabile,  pei  peri- 
coli che  presenta. 

Non  solo  questa  modalità  operativa  è  resa  insufficiente  dalla  fria- 
bilità del  parenchima  epatico,  per  il  che  Tlsrael  consiglia  di  stringere, 
il  più  moderatamente  possibile,  limitandosi  a  ottenere  una  semplice 
diminuzione  di  defiusso  sanguigno;  altri  frappongono  striscio  di  garza 
0  si  servono  di  lacci  molto  larghi  perchè  la  pressione  si  eserciti  su 
vasta  superficie;  ma  è  reso  spesso  afi'atto  insufficiente  in  causa  della 
conformazione  anatomica  dell' organo.  Infatti  quando  si  tratta  di  tu- 
mori ad  esempio  che  occupano  tutto  il  lobo  sinistro,  il  laccio  deve 
cadere  al  di  là  del  solco  longitudinale,  ed  allora  alcuni  vasi  non  re- 
stano compressi,  altri  lo  sono,  ma  non  in  senso  tangenziale. 

Se  il  tumore  è  del  lobo  destro,  sarà  sempre  molto  difficile  pe- 
duncolizzarlo,  a  meno  di  non  isolare  completamente  il  fegato,  cor- 
rendo il  grave  pericolo  o  di  ledere  il  pericardio  o  di  produrre  degli 
stiramenti  esagerati  sulla  parte  tendinea  del  diaframma,  procurando 
un*  immediata  sospensione  del  polso  e  del  respiro. 

Si  potrebbe  ottenere  una  temporanea  sospensione  del  circolo  epa- 
tico sollevando  il  lobo  destro  del  fegato  e  coirindice  della  mano  si- 
nistra penetrando  trasversalmente  nell'  hiatus  di  Winslow  dietro  Torlo 
del  legamento  epatoduodenale  nella  borsa  omentale,  flettendo  il  dito 
si  verrebbero  a  comprendere  tutti  gli  elementi  dell' iloepatico. 

Questa  manovra  è  sovente  resa  inapplicabile  dalle  aderenze  che 
tanto  facilmente  si  vengono  a  costituire,  e  qualora  si  potesse  usare, 
fatta  bruscamente,  produce  la  morte  dell'individuo  in  meno  di  un'  ora 
di  tempo. 

Morte  che  avviene  per  un  fatto  di  stasi  nel  sistema  portale;  per 
il  che  si  ha  una  infiltrazione  emorragica  nelle  pareti  intestinali  ;  una 
fuoriuscita  di  sangue  che  si  trova  poi  raccolto  nel  cavo  peritoneale. 
Il  paziente  muore  per  sfiancamento  cardiaco. 
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Il  Langenbuch  per  utilizzare  questo  mezzo  senza  incorrere  nel- 
Tesito  indubbiamente  letale,  propone  un*espediente  che  se  da  una  parte 
è  logico,  all'atto  pratico  però  credo  debba  essere  abbandonato  com- 
pletamente. Egli  propone  la  legatura  delle  due  arterie  mesenteriche 
e  della  epatica,  quindi  della  veaa  Porta.  Cosi,  egli  dice,  e  giustamente, 
non  si  avverano  i  fatti  di  stasi,  il  sangue  è  lasciato  per  la  massima 
parte  in  circolo,  e  il  cuore  continua  nella  sua  funzione. 

Il  Langenbuch  anzi  insegna  il  modo  di  allacciare  questi  vasi;  e 
per  la  mesenterica  superiore  propone  il  metodo  del  Lidden  ;  della  me- 
senterica inferiore  basterà  legare  il  ramo  superiore,  immettendo  nella 
cava  le  vene  dei  territorii  irrorati  dal  ramo  inferiore.  Fatte  queste 
due  legature,  si  procede  all'allacciatura  della  Epatica  e  della  Porta 
che  però  talune  volte  è  anche  trascurabile. 

Se  questo  procedimento  teoricamente  preso  è  logico  e  in  verità 
ideale,  all'atto  pratico  deve  però  riuscire  oltremodo  disastroso.  In 
primo  luogo  la  legatura  di  questi  due  vasi,  non  è  la  cosa  più  facile, 
essi  sono  situati  profondamente  e  il  raggiungerli  specie  se  vi  è  molto 
grasso  peritoneale,  è  una  vera  impresa  ;  inoltre  è  necessario  un  ma- 
neggio non  indifferente. delle  anse  intestinali,  che  unito  all'anemia  che 
di  necessità  si  deve  produrre  deve  indubbiamente  condurre  al  collasso. 

La  costrizione  digitale  fatta  da  un  assistente  offre  da  un  lato 
alcuni  vantaggi  sia  sul  regolare  la  compressione  come  per  la  lar- 
ghezza di  superficie  comprimente ,  ma  spesso  è  inapplicabile  data  la 
posizione  o  la  conformazione  dolla  parte  da  resecare. 

Fra  i  metodi  di  sutura  a  scopo  emostatico  proposti  possiamo  ac- 
cennare a  tre  principali  che  ebbero  anche  diverse  applicazioni  pratiche. 

Prima  di  tutto  quella  del  Pensky;  sutura  oltremodo  complicata, 
come  appare  anche  dalla  descrizione  stessa.  Egli  passa  mediante  un 
ago  ottuso  armato  di  un  lungo  filo  di  seta  doppio ,  dalla  superficie 
superiore  epatica  alla  inferiore,  fa  scorrere  il  filo  pel  foro  fatto  e 
taglia  il  capo  esterno,  quindi  a  un  cent,  di  distanza  ripassa  alla  su- 
perficie superiore  e  taglia  nuovamente  il  filo  esterno.  Annoda  quindi 
i  due  fili  esterni  estremi  passando  pel  margine  libero ,  quindi  fra  di 
loro  il  filo  esterno  del  foro  collocato  più  internamente  con  quello  in- 
terno del  foro  più  esterno.  Riesce  naturalmente  disagevole  il  dover 
far  passare  il  filo  fra  questi  fori,  fili  che  per  la  loro  lunghezza  pos- 
sono facilmente  venire  a  contatto  cogli  oggetti  circostanti  e  infet- 
tanti. Per  la  sua  azione  poi  o  si  stringe  a  sufficienza  e  allora  si  ha 
rottura  del  parenchima  ed  emorragia  a  nappo  secondaria;  o  si  la- 
sciano allentati  i  fili  e  l'emorragia  arteriosa  sarà  solo  in  minima  parte 
diminuita  e  quindi  inutile  fare  una  sutura. 

Eccellente  fu  l'idea  del  Prof.  Ceccherelli  in  uno  col  Dott.  Bianchi, 
di  proporre  un  nuovo  metodo  di  sutura ,  col  quale  si  venivano  ad 
ovviare  in  gran  parte  gli  inconvenienti  presentati  dal  metodo  del 
Pensky. 
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Questi  due  autori  compresero  quali  dovevano  essere  i  funesti 
esiti  di  una  lacerazione  del  parenchima  e  immaginarono  quindi  il  modo 
di  poter  fortificare  la  resistenza  presentata  dalla  Glissoniana,  facendo 
in  modo  che  V  azione  comprimente  data  dai  nodi  delle  anse  di  filo 
passate  nel  parenchima ,  non  si  esercitasse  su  di  un  punto  limitato . 
ma  bensì  su  di  una  larga  base.  Essi  in  certo  qual  modo  portarono 
nel  campo  delle  suture,  il  precetto  adottato  da  LQcke  che  sottopose 
al  laccio  elastico  una  striscia  di  garza. 

Dopo  vari  tentativi,  ricercando  una  sostanza  che  avesse  le  pro- 
prietà di  venire  riassorbita  perchè  non  rimanesse  poi  nella  Glisso- 
niana come  un  corpo  estraneo,  scelsero  Tosso  di  balena,  decalcificato, 
che  meglio  presentava  i  requisiti  dai  due  autori  ricercati. 

Non  starò  qui  a  descrivere  il  modo  con  cui  essi  decalcificavano 
queste  stecche:  ad  ogni  modo  una  volta  che  erano  pronte  ne  appli- 
cavano una  alla  superficie  superiore  e  l'altra  inferiore ,  dopo  averle 
bucherellate  in  modo  che  i  diversi  fori  si  corrispondessero;  queste 
hanno  il  vantaggio  di  adattarsi  perfettamente  alle  due  superfici  ab- 
bastanza irregolari  del  fegato.  Indi  con  un  ago  lanceolato  armato  di 
due  fili  di  seta  trapassavano  il  parenchima  attraverso  naturalmente 
ai  fori  antecedentemente  praticati.  Passati  due  fili  per  ogni  foro  si 
annoda  il  primo ,  col  primo  esternamente ,  il  secondo  con  quello  del 
foro  più  vicino  e  cosi  via  fino  ad  arrivare  dall'altro  lato:  ciò  che  si 
fa  su  di  una  superficie  lo  si  ripete  sull'altra  stringendo  potentemente 
in  modo  da  ottenere  una  valida  compressione.  Ciò  fatto,  si  passa  al- 
l'incisione del  fegato  mediante  il  bisturi  :  da  ultimo  i  capi  corrispon- 
denti di  una  superficie  si  annodano  con  quelli  del  lato  opposto,  pas- 
sando sulla  superficie  cruentata  in  guisa  da  ottenere  una  specie  di 
incappucciamento  della  ferita. 

Questi  Autori  sperimentarono  su  parecchi  casi  ed  ottennero  sempre 
splendidi  risultati.  Fondandosi  quindi  sulle  loro  molteplici  esperienze 
venivano  press'a  poco  a  queste  conclusioni,  che  cioè:  si  ottiene  una 
perfetta  emostasi  senza  lacerare  la  Glissoniana ,  la  quale  viene  raf- 
forzata nella  propria  resistenza  dalle  fettuccie  di  osso  di  balena.  Un 
secondo  vantaggio  poi  sarebbe  quello  di  poter  incidere  col  bisturi  senza 
che  si  versi  la  minima  quantità  di  sangue ,  o  che  si  abbia  stravaso 
biliare,  e  cosi  si  evita  l'escara  che  si  produce  col  termocauterio,  che 
può  essere  pericolosa  o  per  una  emorragia  secondaria  che  può  suc- 
cedere in  seguito  alla  sua  caduta  prematura ,  o  per  altri  disturbi  a 
cui  possa  dar  luogo  non  venendo  riassorbita. 

Ancora  più  recentemente  in  Francia  fu  dall'Audray  indicato  un 
nuovo  metodo;  questo  autore  si  propone  di  raccogliere  in  un  solo  pac- 
chetto tutti  i  vasi  compresi  dalle  anse  dei  suoi  punti  di  sutura,  non 
preoccupandosi  del  parenchima  epatico  che  viene  completamente  la- 
cerato stirando  i  nodi;  press'a  poco  in  questi  termini  si  può  riassu- 
mere tale  metodo:  si  passano  ad  eguale  distanza  dei  margini  del  lobo 
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che  si  vuole  resecare  un  centimetro  circa  air  interno  del  punfo  ove 
cadrà  l'incisione  ed  attraverso  al  parenchima  dalla  faccia  superiore 
airinferiore  due  fili  di  seta  numero  5  lunghi  30  centimetri,  e  mediante 
un  ago  speciale  completamente  ottuso  in  tutte  le  sue  parti.  Si  indi- 
chino questi  due  fili  col  nome  di  x  y  Tuno  e  di  A  B  Taltro:  vengono 
incatenati  questi  due  fili  incrociandoli,  indi  il  capo  B  ad  un  centimetro 
dal  punto  in  cui  fuoresce  dalla  faccia  inferiore  lo  si  fa  passare  alla 
superiore  e  lo  si  annoda  col  corrispondente  A  e  stringendo  lentamente 
e  progressivamente,  cosi  si  lacera  il  parenchima,  fino  ad  aver  com- 
preso nel  nodo  tutti  i  vasi  maggiori;  quindi  si  ripassa  il  filo  B  alla 
faccia  inferiore  e  ad  un  centimetro  di  distanza  lo  si  fa  passare  nuo- 
vamente alia  faccia  superiore,  annodando  pur  esso  e  stringendo  si 
procede  fino  ad  arrivare  al  margine  del  fegato;  ciò  che  si  fa  per  il 
filo  A  B  lo  si  ripete  per  il  filo  x  y. 

In  tal  guisa  si  viene  a  costituire  una  serie  di  anse  oblunglie  che  in 
esse  tengono  stretti  i  vasi  epatici. 

Io  credo  però  che  pochi  sieno  i  vantaggi  che  può  arrecare ,  in 
confronto  al  pericolo  dell'  emorragia  parenchimale  ;  o  se  esperimen- 
tando sul  cadavere  non  ebbe  fuoruscita  del  liquido  iniettato,  ben  altra 
cosa  deve  essere  sul  vivo ,  quando  i  capillari  sono  ripieni  di  sangue 
circolante. 

La  sutura  della  glissoniana  proposta  dal  Tansini,  comprendendo  nelle 
anso  dei  punti  anche  profondamente  il  parenchima ,  è  un  eccellente 
mezzo  emostatico,  ma  non  è  praticabile,  che  in  casi  eccezionali,  cioè 
quando  non  vi  sia  perdita  di  sostanza  sicché  i  bordi  si  possano  fa- 
cilmente far  combaciare. 

Sarà  quindi  sjlo  applicabile  in  caso  di  ferite  da  arma  tagliente, 
0  anche  di  lacerazioni  per  distacchi  di  briglie  durante  atti  operativi 
portati  nelle  Vicinanze  del  fegato  stesso. 

Recentemente  il  Cernii  ed  il  Carnet  proposero  di  includere  a  scopo 
emostatico  fra  i  margini  della  ferita,  o  della  fibrina  asettica  sia  cotta 
che  ernia  ottenuta  sbattendo  del  sangue  raccolto  da  una  femorale  di 
cane  in  una  bottiglia  contenente  pezzetti  di  vetro,  o  anche  adoperando 
della  gelatina  nella  proporzione  di  gr.  50  di  gelatina,  un  grammo  di 
cloruro  di  calcio  e  1000  di  acqua,  o  delle  spugne  imbevute  in  bianco 
d'ovo.  Questi  autori  esperimentai'ono  con  successo  tanto  sui  cani  che 
sui  conigli  venendo  a  delle  conclusioni  molto  favorevoli  sul  metodo  da 
loro  esperimentato.  La  fibrina  avrebbe  sulla  spugna  il  vantaggio  di 
prestarsi  ad  una  più  rapida  formazione  delle  trabecole  cicatriziali , 
mentre  la  spugna  ha  il  vantaggio  di  servire  di  ottimo  sostegno  a  questo 
trabecole  stesse  che  da  ultimo  danno  una  perfetta  cicatrice.  La  gelatina 
proposta  come  ottimo  emostatico,  lo  è  in  realtà,  ma  non  dà  sufficiente 
garanzia  per  la  poca  aderenza  ai  tessuti  sottostanti  del  coagulo  da 
esso  formato,  per  la  facilità  con  cui  si  infetta  e  perchè  la  sua  pre- 
senza nel  peritoneo  favorisce  lo  sviluppo  dei  germi  patogeni. 
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I  due  autori  suaccennati  nelle  conclusioni  del  loro  lavoro  si  ri- 
credono di  aver  fornito  alla  chirurgia  del  fegato  dei  mezzi  utilissimi 
di  emostasi,  e  press*a  poco  in  questi  termini  chiariscono  il  metodo  di 
intervento  in  singoli  casi  speciali:  dicendo  come  se  si  tratterrà  di  una 
semplice  soluzione  di  continuo,  con  margini  non  troppo  allargati  quale 
una  ferita,  si  potrà  farvi  sgocciolare  una  soluzione  di  gelatina  al  10**/^ 
sterilizzata.  Se  la  ferita  sarà  un  po'  slabbrata  per  maggior  sicurezza 
vi  si  aggiungerà  la  sutura  della  Glissoniana.  Consigliamo  inoltre  di 
togliere  dei  lembi  di  fegato  onde  regolarizzare  la  ferita  e  potere  cosi 
bene  applicare  il  mezzo  emostatico. 

Se  la  perdita  di  sostanza  è  superficiale  si  può  praticare  la  emo- 
stasi, adattandovi  una  lamina  del  grande  epiploon,  assicurata  con  punti 
alla  Glissoniana.  Se  la  perdita  di  sostanza  è  considerevole,  ci  si  potrà 
servire  o  di  fibrina  umana  fresca  o  anche  cotta ,  oppure  di  spugna 
impregnata  o  no  nel  bianco  d*uovo.  La  spugna  presenta  uno  svantag- 
gio sulla  rapidità  di  organizzazione  del  tessuto  fibrinoso,  ma  offre 
maggior  resistenza  e  riempie  meglio  la  cavità  ove  è  posta. 

Fu  ancora  adoperato  lo  zafib  di  garza  air  iodoformio ,  sia  dopo 
aver  fissato  il  fegato  alle  pareti  addominali,  sia  essendo  l.bero  in  ca- 
rità. E  furono  il  Mikulicz  e  Io  Schmidt  che  lo  misero  in  pratica  in 
due  casi  di  gomma  rammollita  che  asportarono  mediante  la  cucchiaia 
tagliente.  Si  comprende  però  che  se  corrispose  in  quei  due  casi  fu 
perchè  Tatto  operativo  era  tale  da  non  ledere  dei  vasi,  ma  solo  del 
tessuto  necrosato  rispettando  le  parti  sane  circostanti.  Il  Linz  e  l'Escher 
poi  in  un  caso  di  un  vasto  tumore,  applicarono  Tecraseur,  ma  sebbene 
si  fossero  serviti  anche  del  termocauterio  per  completare  l'incisione, 
pure  ebbero  una  emorragia  secondaria  gravissima  che  portò  il  pa- 
ziente alla  morte  in  poche  ore. 

Passati  in  rapidissima  rassegna  i  mezzi  che  vengono  a  portare  una 
costrizione  meccanica,  veniamo  ora  a  studiare  quei  mezzi  che  hanno 
per  scopo  di  portare  una  chiusura  dei  vasi,  per  opera  dell'agente  ca- 
lore sotto  diverse  forme  impiegato. 

Il  termocauterio  del  Paquelin  fu  il  primo  che  si  è  a  tale  scopo  usato. 
Venne  in  seguito  sostituito  dal  coltello  termogalvanico  pei  vantaggi 
che  presenta,  i  quali  sarebbe  qui  inutile  enumerare.  Mentre  tale  mezzo 
fu  sempre  l'ultimo  espediente  al  quale  sovente  dovettero  i  chirurghi 
in  pratica  ricorrere,  ed  ha  sempre  almeno  in  parte  corrisposto;  ben 
poco  si  è  fatto  nel  campo  sperimentale  per  stabilire  quale  sia  real- 
mente la  sua  utilità.  Fu  solo  il  Prof.  Ceccherelli  che  nel  lavoro  sulla 
resezione  del  fegato  presentato  alla  R.  Accademia  di  Torino  e  che 
fa  parte  anche  della  Enciclopedia  Universale  di  Chirurgia  accenna 
a'  suoi  esperimenti  fatti  in  proposito  e  dai  quali  ebbe  un  esito  com- 
pletamente favorevole. 

Egli  infatti  potè  asportare  quasi  per  intiero  il  lobo  mediano  e 
maggiore  di  un  grosso  cane,  abbandonando  poi  il  fegato  in  cavità  ed 
ottenendo  una  guarigione  perfetta,  sicché  il  cane  visse  per  più  di  due- 
cento giorni  quando  fu  dal  Professore  stesso  ucciso. 
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Dal  canto  mio  posso  accennare  a  due  esperienze  in  proposito , 
quantunque  non  mi  fossi  ad  ultimo  scopo  questo  prefisso. 

Volendo  vedere  ciò  che  sarebbe  avvenuto  di  una  porzione  di  fe- 
gato sottratta  in  gran  parte  alla  circolazione  centrale  mi  servii  del 
termocauterio  per  praticare  un'incisione  in  un  lobo  epatico  di  un  cane, 
in  direzione  parallela  al  bordo  anteriore  e  distante  circa  due  centi- 
metri dal  medesimo. 

L*incisione  fu  profonda  circa  un  centimetro  e  mezzo  nella  super- 
ficie superiore  e  non  si  ebbe  neppure  una  goccia  di  sangue.  Rimisi 
il  fegato  in  posto ,  suturai  le  pareti  addominali ,  V  animale  si  riebbe 
tosto.  Dopo  circa  due  mesi  del  primo  atto  operativo  riapersi  l'addome 
airanimale  e  riscontrai  come  il  lobo  da  me  inciso  la  prima  volta  era 
adeso  al  diaframma  per  tutta  l'estensione  della  ferita;  estrassi  allora 
il  lobo  vicino  e  questa  volta  il  mediano  è  più  voluminoso  e  lo  incisi 
col  medesimo  mezzo  nella  faccia  inferiore  pure  parallelamente  al  bordo 
estemo  a  due  centimetri  circa  dal  bordo  esterno  e  questa  volta  tanto 
profondamente  da  lasciare  la  parte  esterna  solo  unita  al  resto  per 
un  terzo  del  suo  spessore  totale  ed  anche  meno,  però  dovetti  ritor- 
nare più  volte  sui  vasi  maggiori  onde  ottenere  la  completa  emostasi; 
quindi  rimisi  il  fegato  nella  cavità  ad  lominale  ove  fu  lasciato  com- 
pletamente libero;  suturate  le  pareti  esterne  con  triplice  strato,  l'ani- 
male si  riebbe  tosto,  e  in  seguito  non  mostrò  alcun  fenomeno  rile- 
vabile; la  ferita  esterna  guarì  quasi  per  prima  in  tutte  e  due  le  ope- 
razioni essendo  semplicemente  ricoperta  da  Collodion  e  all'Iodoformio. 

Questo  metodo  che  fu  quasi  mai  esperimentato,  se  si  eccettua  il 
Prof.  Ceccherelli  che  con  alcune  esperienze  volle  rendersi  conto  esatto 
di  ciò  che  si  doveva  fare  in  pratica ,  o  meglio  in  seguito  fu  prati- 
cato; da  me  che  mi  servii  di  questo  mezzo  come  il  più  sicuro  per 
ottenere  un  altro  scopo,  e  se  vogliamo  da  alcuni  altri  esperimenta- 
tori, pur  essi  per  altri  intendimenti,  è  quello  che  si  può  dire  ha  ri- 
cevuta la  sanzione  dalla  pratica  e  infatti,  se  si  dà  uno  sguardo  alle 
statistiche  delle  operazioni  sul  fegato,  si  vede  come  esso  siasi  o  per 
elezione  o  per  necessità  sempre  usato,  e  pochissime  siano  le  eccezioni, 
e  solo  in  caso  di  esportazione  di  piccolissime  porzioni  di  fegato.  Tutti 
gli  operatori  che  nel  corso  delle  loro  operazioni  avevano  scelto  un 
altro  mezzo  di  emostasi  furono  poi  quasi  sempre  costretti  a  ricor- 
rere al  termocauterio  per  completare  quella  emostasi  che  era  rimasta 
molto  incompleta  cosa. 

Non  dobbiamo  però  credere  che  questo  procedimento  sia  total- 
mente privo  di  inconvenienti:  esistono  e  sono  parecchi  e  abbastanza 
gravi.  In  primo  luogo  l'emostasi  cosi  ottenuta  è  dessa  veramente  com- 
pleta? Lo  sarà,  anzi  lo  è  finché  si  tratta  di  agire  sul  parenchima  epa- 
tico privo  di  vasi  di  un  certo  calibro ,  ma  se  noi  dobbiamo  adden- 
trarci molto,  in  modo  che  sotto  il  nostro  tagliente  cadano  vasi  di 
grosso  calibro,  e  dall'anatomia  sappiamo  che  ne  esistono  nel  fegato 
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che  hanno  il  calibro  di  più  di  un  centimetro  di  diametro ,  specie  i 
venosi,  razione  non  sarà  più  sufficiente  perchè  per  quanto  sia  forte 
la  retrazione  delle  pareti  vasali  non  sarà  mai  tale  da  occludere  per- 
fettamente il  vaso,  e  la  colonna  sanguigna,  che  resterà  cosi  a  con- 
tatto per  una  superficie  abbastanza  ampia,  per  la  sua  pressione  certo 
riuscirà  a  rimuovere  quel  sottile  ponte  di  sostanze  escarotiche  che 
otturerà  momentaneamente  il  vaso  stesso. 

Secondo  pericolo  che  presenta  è  dato  dair  escara  che  resterà 
sempre  come  un  corpo  straniero  nel  cavo  peritoneale.  La  guarigione 
della  ferita  dovrà  avvenire  per  necessità  di  seconda  intenzione,  e  per 
conseguenza  facile  una  infezione,  o  per  microrganismi  che  circolanti 
nel  sangue  ivi  si  fermino  come  nel  locus  minoris  resistentiae,  o  anche 
risalendo  dairinfestino  pei  dotti  biliari.  È  facile  poi  una  caduta  pre- 
matura deirescara  tanto  più  che  in  questi  casi  non  è  sostenuta  dalla 
medicazione  posta  al  di  sopra,  ed  allora  il  pericolo  grave  di  emor- 
ragie secondarie  che  possono  portare  un  esito  letale  in  brevissimo 
tempo. 

Leggendo  i  vari  resoconti  delle  operazioni  fin  qui  praticate  si 
vede  sempre  come  la  maggior  parte  dei  successi  sia  interamente  do- 
vuta all'abilità  delFoperatore  e  al  suo  sangue  freddo  che  non  si  perde 
d'animo  trovandosi  in  presenza  di  una  ferita  che  versa  un'enorme 
quantità  di  sangue,  mentre  egli  si  trova  nella  quasi  impossibilità  di 
poterlo  arrestare.  Infatii  V  operatore  passa  e  ripassa  più  volte  colla 
lama  arroventata  sulla  stessa  ferita;  e  sovente  bisogna  ricorrere  sul- 
r  istante  ad  altri  mezzi,  quando ,  come  giustamente  afferma  il  Lan- 
genbuch,  non  è  la  natura  stessa  che  viene  in  nostro  soccorso,  por- 
tando colla  lipotimia  una  diminuzione  di  pressione  endovasale ,  che 
giunge  ben  gradita  al  chirurgo  che  già  si  trovava  davanti  un  ca- 
davere immerso  in  un  lago  di  sangue. 

Passiamo  ora  a  trattare  del  calore  sotto  le  due  diverse  foi^nie 
adoperato ,  cioè  come  aria  sopra  riscaldata ,  e  come  vapore  acqueo 
sotto  pressione,  metodo  che  fu  introdotto  da  pochissimo  in  chirurgia, 
e  che  ancora  non  fu  realmente  studiato  nei  suoi  effetti. 

L'Hollander  al  Congresso  internazionale  di  Mosca  nel  1897  pre- 
sentava un  suo  metodo  di  cura  del  Lupus  mediante  Taria  sopra  ri- 
scaldata 0  sottopressione ,  che  otteneva  mediante  un'  apparecchio  da 
lui  ideato,  che  consisteva  in  un  tubo  foggiato  a  doppio  serpentino. 
All'uno  dei  capi  di  questo  innestava  un  doppio  pallone  da  insuffla- 
tore;  all'altro  estremo  un  imbuto  di  diversa  grandezza  a  seconda 
della  limitazione  del  getto  di  aria;  mediante  una  lampada  Bunsen 
rendeva  incandescente  il  serpentino  e  allora  insufflava  1'  aria ,  che 
usciva  dall'altra  estremità  con  una  temperatura  di  trecento  e  più 
gradi.  Il  criterio  per  THollànder  che  il  getto  d'aria  abbia  la  sua  pro- 
prietà terapeutica  è  che  carbonizzi  un  pezzo  di  carta  a  un  centimetro 
di  distanza  della  bocca  di  uscita.  Cosi  1'  Hollander  descrive  l' azione 


Digitized  by  VjOOQ IC 


l'emostasi  nelle  operazioni  sul  fegato.  89 

che  ha    V  aria  che  fuoriesce  dal  suo  apparecchio  sui   tessuti   hiposi 
previo  scucchiaiamento  colla  cucchiaia  del  Volkman. 

Allorquando  si  dirige  uua  corrente  d'aria  sopra  riscaldata  su  di 
una  regione  infiltrata  di  noduli  luposi  scarificati ,  si  assiste  ad  una 
specie  di  movimento  peristaltico  della  pelle:  la  regione  cosi  trattata 
si  raggrinza  e  diventa  di  un  bianco  di  neve  per  effetto  della  contra- 
zione energica  delle  pareti  vasali  e  se  non  si  spinge  la  scarificazione 
fino  alla  carbonizzazione  completa,  ma  solamente  fino  a  tanto  che  la 
pelle  assume  un  aspetto  di  carne  secca ,  il  tessuto  sano  riprende  a 
poco  a  poco  il  suo  aspetto  normale,  mentre  che  le  masse  lupose  mor- 
tificate si  eliminano. 

Fu  il  dottor  Schneider  di  Heidelberg  che,  essendosi  dedicato  a 
delle  ricerche  di  questo  genere,  e  non  avendogli  corrisposto  l'azione 
del  vapore  come  vedremo  in  seguito,  ebbe  Tidea  di  utilizzare  il  me- 
todo proposto  dall'  HolUinder  a  scopo  dermatologico ,  per  1'  emostasi 
sugli  organi  parenchiraali  in  genere  e  sul  fegato  in  ispecial  modo.  Lo 
Schneider  esperimentò  in  più  di  venti  conigli  e  su  tre  cani  i^secando 
delle  porzioni  considerevoli  di  fegato  e  di  milza,  ottenendo  dei  risul- 
tati favorevolissimi.  Dai  suoi  esperimenti  potè  concludere  come  il  me- 
todo migliore  per  ottenere  l'emostasi  coll'aria  sopra  riscaldata  sia  il 
seguente.  Di  riscaldare  dapprima  per  cinque  buoni  minuti  e  anche 
più  l'apparecchio  dell'Hollander,  e  di  non  accingersi  all'operazione  se 
non  prima  si  è  bene  accertati  che  carbonizza  istantaneamente  un  pez- 
zetto di  carta  come  sopra  già  abbiamo  riferito  a  un  centimetro  di 
distanza  dalla  bocca  di  efflusso  dell'aria.  Allora  si  avvicina  l'apparecchio 
alla  ferita  e  vi  si  immette  lentamente  l'aria  avendo  sempre  cura  di 
asciugare  continuamente  il  sangue  che  cola  dalla  ferita.  Si  incomiiicia 
coi  dirigere  il  getto  d'aria  calda  lungo  i  margini  della  soluzione  di 
continuo,  e  solo  in  seguito  lo  si  dirigerà  nelle  parti  centrali  della  fe- 
rita stessa.  K  ciò  perchè  più  specialmente  alla  periferia  avvengono 
dei  distacchi  dell'  escara ,  per  l'azione  stessa  meccanica  del  getto  di 
aria,  e  di  qui  la  necessità  di  agire  specialmente  su  queste  parti. 

Quando  si  ha  commista  all'emorragia  a  nappo  dei  getti  di  sangue 
arterioso,  si  fa  comprimere  l'organo  alla  base  da  un  assistente  il  che 
mentre  fa  si  che  sia  molto  minore  la  perdita  di  sangue  rende  più  fa- 
cile e  accelera  la  formazione  delfescara.  Continuando  in  questo  modo 
dirigendosi  dalla  periferia  al  centro,  si  vede  ben  presto  formarsi  un'e- 
scara sanguigna  nera,  liscia,  fortemente  adeiv  nte  e  che  meccanica- 
mente impedisce  ogni  ulteriore  fuoriuscita  di  sangue.  Nel  frattempo 
tutto  il  sangue  che  si  trova  al  di  là  di  tale  escara  non  coagula  che 
lentamente.  Se  però  si  soffia  l'aria  troppo  rapidamente  il  sangue  dietimo 
l'escara  non  si  coagula,  ma  entrando  in  ebollizione  la  solleva  in  bolle 
e  la  fa  cosi  distaccare.  In  questo  caso  conviene  comprimere  dapprima 
con  un  tampone  di  garza  l'escara,  e  trattarla  in  seguito  energicamente 
in  tutti  i  punti  ove  l'escara  sia  sollevata  o  anche  caduta  col  getto  di 
aria  calda. 
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Una  volta  completata  l'emostasi  onde  meglio  assicurarsi  della  so- 
lidità ed  omogeneità  delKescara  stessa  conviene  indirizzare  su  tutta 
la  superficie  il  getto  di  aria  insufflando  energicamente  neirapparecchio; 
allora  si  vedrà  sollevarsi  in  bolle  o  rompersi  nei  punti  non  sufficien- 
temente solidi.  Se  sarà  sopportata  questa  prova,  si  potrà  far  rientrare 
l'organo  nella  cavità  peritoneale  senza  paura  che  l'escara  si  distacchi. 

Lo  Schneider  inoltre  stabili  mediante  Tesarne  microscopico,  come 
i  tessuti  situati  in  vicinanza  dell'escara  conservino  il  loro  aspetto 
normale.  Per  meglio  assicurarsi  poi  che  questo  mezzo  non  arreca  al- 
cuna alterazione  nei  tessuti  limitrofl  ha  affondato  il  termometro  ap- 
pena al  disotto  del  punto  ove  cauterizzava  e  si  è  potuto  assicurare 
come  a  cinque  millimetri  di  distanza  il  termometro  non  saliva  al  di- 
sopra dei  39  centigradi,  temperatura  normale  per  il  fegato.  Segnava 
non  più  tli  41  centigradi  se  posto  appena  al  di  sotto  d.l  punto  ove 
avveniva  la  formazione  dell'escara. 

Lo  Schneider  trae  come  conseguenza  delle  sue  esperienze  che 
l'aria  sopra  riscaldata  è  un  eccellente  mezzo  emostatico;  che  è  su- 
scettibile di  arrestare  le  emorragie  provenienti  dai  grossi  vasi  e  di 
assicurare  Temostasi  di  estensioni  ragguardevoli  di  tessuto  cruentato. 
Che  l'escara  è  perfettamente  asettica ,  tanto  più  che  si  evita  ogni 
contatto  coll'apparecchio.  E  si  augura  che  il  metodo  venga  messo  in 
pratica  anche  sull'uomo. 

Lo  Schneider  nel  trarre  le  sue  conseguenze  dimentica  secondo 
me  due  fatti  importantissimi  da  prendere  in  considerazione ,  e  che 
tolgono  certamente  tutti  i  presunti  vantaggi  a  questo  metodo  emo- 
statico. 

In  primo  luogo  egli  ha  operato  su  animali,  con  un  fegato  di  pic- 
cole proporzioni  e  quindi  a  vasi  solo  di  calibro  abbastanza  piccolo  : 
ora  se  fu  perfetta  ia  questo  caso  l'azione  emostatica,  da  ciò  non  può 
argomentarsi  che  sia  tale  nelle  operazioni  sull'uomo  dove  i  vasi  sono 
maggiori;  ma  ciò  sarebbe  ancora  un  inconveniente  trascurabile,  dato 
che  con  nessun  altro  mezzo  si  può  ottenere  un  effetto  più  potente. 
Il  modo  di  esplicarsi  di  questa  azione  emostatica  appare  chiaro  come 
sia  identico  a  quella  del  termocauterio,  gli  effetti  quindi  saranno  uguali: 
ora  io  credo  che  fra  i  due  sia  molto  più  semplice  attenersi  al  col- 
tello termo -galvanico,  piuttosto  che  dover  manovrare  con  im  appa- 
recchio alquanto  più  complicato. 

Il  nostro  obiettivo  in  queste  operazioni  deve  essere  quello  di 
ottenere  l'emostasi  senza  lasciare  in  sede  dei  corpi  che  possono  por- 
tarci delle  infezioni,  o  dare  degli  altri  inconvenienti  agendo  come  corpi 
stranieri,  ecc.  Ora  è  appunto  per  questo  che  mi  indussi  a  prendere 
in  seria  considerazione  e  studiare  V  applicazione  del  vapore  acqueo , 
che  se  come  emostatico  non  è  superiore  agli  altri  che  già  possediamo, 
presenta  però  appunto  il  vantaggio  di  non  lasciare  una  vera  e  propria 
escara,  e  di  far  si  che  si  possa  ridurre  di  molto  il- numero  delle  le- 
gature. 
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Fu  lo  Sneguirew,  professore  di  ginecologia  all'Università  di  Mosca, 
che  primo  lo  mise  in  pratica,  ma  in  un  altro  ordine  di  malattie.  Egli 
poi  avutine  degli  eccellenti  risultati  lo  propose  come  ottimo  emo- 
statico per  la  chirurgia  degli  organi  parenchìmatosi  e  in  specie  del 
fegato  riportando  a  comprova  del  suo  asserto  anche  V  esperimento. 
Già  da  parecchi  anni  lo  Sneguirew  lo  impiegava  a  frenare  le 
emorragie  uterine,  date  specialmente  dalle  endometriti  emorragiche. 
Egli  previa  dilatazione  del  collo  uterino  iotroduceva  neir  utero  una 
cannula  in  comunicazione  con  una  piccola  caldaia,  nella  quale  vi  era 
deir acqua  mantenuta  in  ebollizione,  e  lasciava  agire  sulla  mucosa  ute- 
rina il  vapore  che  veniva  svolgendosi.  Otteneva  cosi  un'azione  emo- 
statica perfetta,  e  inoltre  un'azione  antisettica  che  dimostrava ,  fra 
r  altro,  perchè  i  secreti  dapprima  fetidi  divenivano  in  seguito  com- 
pletamente inodori.  Non  ebbe  mai  effetti  generali  di  qualche  impor- 
tanza per  simile  trattamento,  le  ferite  guarivano  per  prima  intenzione. 
Egli  conferma  la  bontà  di  questo  suo  metodo  dimostrando  come 
si  possa  impunemente  tagliare  la  femorale  di  un  grosso  cane  con  un 
bisturi  sia  in  senso  longitudinale  che  trasversale,  si  possono  esportare 
anche  porzioni  rilevanti  di  fegato,  polmoni,  reni,  porzioni  voluminose 
di  cervello,  un'intera  porzione  di  utero  senza  avere  punto  emorragia  : 
tutt'al  più  una  cosa  insignificante. 

Il  processo  di  cui  lo  Sneguiriew  ha  il  vanto  di  aver  proposto  per 
il  primo,  mentre  ebbe  molta  fortuna  nel  campo  della  chirurgia  gine- 
cologica, sicché  oggi  in  parecchie  cliniche  estere  viene  usato  come 
uno  dei  comuni  metodi  di  emostasi  specie  dopo  gli  studi  del  Pincras; 
non  cosi  fu  fortunato  per  le  sue  applicazioni  nella  chirurgia  degli 
organi  parenchimali,  e  cosi  dal  91  e  ancora  prima,  epoca  in  cui  fu 
proposto,  non  se  ne  ebbe  alcuna  applicazione  pratica  non  solo,  ma 
pochi  furono  anche  i  chirurghi  che  se  ne  occuparono  o  almeno  cer- 
carono in  certo  qual  modo  coll'esperimento  di  provarne  l'efficacia. 

Fu  lo  Schneider  quello  stesso  che  divenne  poi  il  patrocinatore 
dell'  impiego  dell'  aria  sopra  riscaldata  come  mezzo  emostatico ,  che 
primo  .se  ne  occupò  esperimentando  questo  metodo  per  poi  passare 
all'altro,  avendo  avuto  secondo  lui  molti  scarsi  risultati. 

Le  sue  esperienze  che  consisterono  nel  resecare  a  dei  conigli  un 
frammento  di  fegato  o  di  rene,  ed  a  fare  agire  in  seguito  un  getto 
di  vapore  sulla  ferita,  gli  diedero  questi  risultati.  Se  riusciva  a  fer- 
mare facilmente  ogni  emorragia  parenchimale,  il  sangue  proveniente 
dai  vasi  maggiori,  specie  se  vasi  arteriosi  non  capillari ,  non  cessa- 
vano di  dar  sangue  che  molto  lentamente ,  sicché  dovette  più  volte 
vicorrere  all'azione  del  coltello  rovente  o  anche  al  semplice  tampo- 
namento che  gli  diedero  migliori  risultati. 

Inoltre  egli  fa  osservare  come  sia  difficilissimo  localizzare  l'azione 
del  getto  di  vapore  e  come  questo,  addensandosi  sul  campo  operativo, 
formi  una  specie  di  nebbia  che  lo  oscura,  trovando  cosi  difficoltà  tali 
da  rendere  questo  procedimento  completamente  inapplicabile. 
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Esperienze  in  proposito  e  con  ottimo  risultato  furono  fatte  in 
Italia ,  adoperando  T  apparecchio  per  la  disinfezione  delle  ferite  che 
avvengono  in  campagna  del  Dottor  Giancola.  E  fu  il  Mendini  il  primo 
che  pubblicava  sul  Giornale  Medico  del  regio  esercito  il  risultato  di 
due  sue  esperienze  di  resezione  di  porzione  di  fegato  ottenendo  l'e- 
mostasia col  getto  di  vapore  proveniente  dall'apparecchio  del  Gian- 
cola  e  con  esito  felice. 

Il  Fiore  e  il  Giancola  sperimentarono  in  seguito  portando  un 
contributo  di  sei  altre  esperienze  fatte,  cinque  sul  cane  e  una  sul  co- 
niglio. Da  tutte  queste  esperienze  che  riunite  sommano  ad  otto,  in  cui 
non  si  ebbero  che  due  casi  di  morte:  Tuna  avvenuta  sei  ore  dopo  l'o- 
perazione ,  r  altra  otto  giorni  dopo  e  non  per  emorragia ,  gli  autori 
concludono,  traendo  molto  buoni  auspici  p^r  V  applicazione  di  simile 
metodo.  Le  morti  furono  dovute  Tuna  al  fatto  che  nella  prima  espe- 
rienza, non  paghi  della  emostasia  ottenutasi,  rimossero  il  coagulo  con 
un  batuffolo  e  fecero  agire  nuovamente  il  vapore  a  meno  di  un  cen- 
timetro di  distanza  ;  V  emorragia  si  frenò,  ma  la  superficie  cruenta 
del  fegato  assunse  un  colore  grigiastro,  dovuto  a  cottura  dell'organo 
stesso,  e  il  cane  morì  di  infezione  settica.  Nel  secondo  caso  dovuto 
al  Mendini  si  ha  la  morte  otto  giorni  dopo  per  marasma  ,  essendo 
antecedentemente  il  cane  in  cattive  condizionL 

Questi  autori,  passata  in  rapidissima  rassegna  tutti  gli  svariati  e 
complicatissimi  mezzi  di  emostasi  sul  fegato,  si  vantano  quasi  di  aver 
deQuitivamente  risolta  questa  grave  quistione ,  augurandosi  che  seri 
studi  con  maggiori  mezzi  siano  intrapresi  e  che  entri  nella  Chirurgia 
comune  questo  processo  operatorio. 

L'azione  del  vapore  si  esplicherebbe,  secondo  i  sunnominati  au- 
tori, sia  portando  un  eccitamento  tale  suH'intima  dei  vasi  da  produrre 
una  forte  retrazione;  in  secondo  luogo  costituendo  al  di  sopra  della 
ferita  una  specie  di  vernice  di  albumina  coagulata,  che  servirebbe  a 
favorire  la  cicatrizzazione  per  prima. 

Non  sarebbero  poi  trascurabili  e  razione  potentemente  antisettica 
del  vapore  d'acqua  e  Tazione  termica  portando  benefici  effetti  sul  ri- 
scaldamento del  campo  operativo. 

Le  operazioni  sul  fegato  sarebbero  quindi  ridotte  alla  massima 
semplicità;  basterebbe  un  bisturi,  un  apparecchio  per  la  produzione 
del  vapore,  e  in  pochi  secondi  la  resezione  viene  praticata.  Come  ef- 
fetti lontani  vi  sarebbe  una  cicatrizzazione  per  prima,  regolarissima 
si  da  sembrare  in  seguito  più  un  fegato  anormale,  che  un  resto  di 
una  operazione  tanto  grave.  Terminano  poi  il  loro  lavoro  con  quanto 
riferisce  il  Mendini  nella  sua  memoria. 

«  Io  sono  convinto  dopo  le  accennate  esperienze  che  nessun  altro 
mezzo  né  chimico,  né  meccanico,  né  fisico,  ci  possa  dai'e  l'emostasia 
in  caso  di  ferite  del  fegato  o  di  altri  organi  delicati  in  maniera  più 
ellicace  e  meno  pericolosa  ». 
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Sono  queste  esperienze  che  daranno  certamente  un  impulso  al- 
ravvicinarsi  sempre  più  ad  una  tecnica  razionale  e  sicura  operatoria 
del  fegato,  ma  che  però  riportano  anch'esse  del  peccato  originale  e 
cioè  sono  sempre  esperimenti;  e  ciò  che  il  Fiore  e  il  Giancola  affer- 
mano cioè  di  avere  davanti  a  sè  due  fattori  sempre  eguali  è  un'ine- 
sattezza. Lo  sarà  per  il  primo  fattore  agente  il  vapore ,  ma  per  il 
fegato  ciò  non  è:  e  già  la  differenza  è  grande  stando  nelle  condizioni 
normali,  figuriamoci  poi  nelle  patologiche. 

Ad  ogni  modo  presa  nel  suo  complesso  l'idea  è  eccellente  e  me- 
rita quindi  la  massima  delle  considerazioni.  Se  con  questo  jpezzo  non 
avremo  completamente  risi  Ito  il  quesito  sì  da  rendere  una  operazione 
tanto  grave  fra  le  più  facili,  potremo  però  sempre  mettere  nelle  mani 
di  un  esperto  chirurgo  un  mezzo  che  con  alcune  modificazioni  potrà 
essergli  utile.  E  in  proposito  anch'io  intrapresi  delle  esperienze  non 
dimenticando  però  l'obiettivo  clinico. 

Le  esperienze,  fintantoché  operai  sul  fegato  di  cani,  mi  diedero 
dei  risultati  più  che  brillanti,  non  cosi  però  quando  per  provare  fino 
a  che  punto  arriva  la  potenza  emostatica  di  tale  mezzo  incisi  e  la 
femorale  e  la  carotide,  arterie  che  più  si  approssimano  al  volume 
delle  arterie  nel  fegato  umano. 

Per  le  mie  esperienze  mi  servii  di  una  piccola  caldaia  con  un 
manometro  e  con  aggiuntovi  un  robusto  tubo  di  gomma  per  la  proie- 
zione del  vapore  ;  avendo  così  un  apparecchio  identico  a  quello  del 
Pincus,  se  si  eccettua  la  bocca  di  emissione  del  vapore,  in  quel  caso 
rappresentata  da  una  complicata  sonda  uterina,  nel  mio  un  semplice 
rubinetto.  11  getto  di  vapore  veniva  proiettato  sulla  ferita,  ove  arri- 
vava ad  una  temperatura  di  circa  70  gradi  (il  vapore  a  una  tempe- 
ratura minore  perde  in  massima  parte  i  suoi  benefici  effetti);  la  du- 
rata dell'  applicazione  variava  fra  7  a  12  secondi,  il  cane  era  ane- 
stetizzato mediante  un'  iniezione  di  morfina  di  un  centigramma  per 
ogni  chilog.  di  peso  del  cane. 

Riporto  qui  in  succinto  i  resoconti  sperimentali  : 
Esperienza  7.  —  30  Marzo  99.  Cane  di  chilog.  5.  lncij>ione  me- 
diana all'apofisi  xifoide  a  3  cent,  dall'ombelico.  Estratto  il  fegato  vengono 
asportati  mediante  bisturi  due  terzi  del  lobo  medio.  Emorragia  impo- 
nente, si  dirige  il  getto  di  vapore  prima  al  centro,  dove  i  vasi  mag- 
giori danno  un  abbondante  emorragia  a  parabola,  quindi  alla  periferia 
dove  prevale  l'emorragia  a  nappo.  In  10  secondi  cessa  ogni  sgocciolio 
sanguigno,  tutta  la  ferita  è  ricoperta  da  una  patina  rossastra,  lucida 
e  trasparente. 

Rimesso  il  fegato  in  cavità  si  osserva  come  non  dà  più  sangue  : 
viene  suturata  la  parete  addominale  con  triplice  strato;  il  cane  si 
riebbe  subito. 

Ucciso  ni   Maggio  99  si  trova  la  ferita  epatica  completamente 
cicatrizzata. 
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Nella  sua  parte  inferiore  la  cicatrice  è  tenacemente  adesa  alla 
parete  del  ventricolo  sottostante. 

Esperienza  IL  —  15  Aprile  99.  Cane  di  media  taglia,  si  procede 
come  nell'antecedente  esperienza.  Portato  fuori  il  fegato  dair  addome 
e  resecato  quasi  per  intero  il  lobo  medio  T  emorragia  viene  subito 
domata  dal  getto  di  vapore.  Si  nota  come  nei  primi  due  secondi  si 
sia  già  formata  la  vernice  trasparente  rossastra,  sotto  la  quale  si  vede 
infiltrarsi  il  sangue  arterioso  proveniente  dai  vasi  maggiori.  Dopo 
5  secondi  cessa  ogni  filtrazione  sanguigna,  1*  emostasi  è  completa  e 
sicura.  lineane  viene  ucciso  dopo  due  giorni.  Nella  cavità  addominale 
non  si  riscontrano  traccio  di  sangue.  La  ferita  epatica  è  già  in  via 
di  cicatrizzazione. 

Esperienza  111.  —  16  Aprile  1899.  Cane  di  grossa  taglia;  si  pro- 
cede come  nella  prima  esperienza.  Resecato  col  bisturi  buona  parte 
del  lobo  medio,  il  moncone  sfugge  dalle  mani  dell'  assistente,  l'eraor- 
i^gia  è  abbondantissima,  si  procede  rapidamente  ad  afferrare  il  fegato 
e  portato  fuori  dall'  addome  viene  praticata  V  emostasi  col  getto  di 
vapore  che  si  compie  in  10  secondi.  Il  cane  mori  di  peritonite  set- 
tica 3  giorni  dopo.  Non  si  rinvenne  traccia  di  emorragia  tardiva.  La 
peritonite  viene  attribuita  ai  maneggi  praticati  per  T  incidente  ope- 
ratorio. 

Esperienza  IV,  —  10  Maggio  99.  Si  procede  come  nelle  altre 
esperienze.  Il  cane  è  di  grossa  taglia,  ed  è  notevole  il  fatto  che 
avendo  esportata  buona  parte  del  lobo  medio,  mentre  l'emorragia 
a  nappo  cessa  dopo  due  secondi,  e  si  forma  una  crosta  su  tutta  la  su- 
perficie resecata,  quella  a  parabola  domata  momentaneamente  scolla 
la  superficie  lucida  che  si  era  formata  al  di  sopra  e  la  si  vede  espan- 
dersi nettamente  essendo  il  sangue  rosso,  rutilante,  e  poco  dopo  rompe 
la  crosta  stessa  e  ritorna  l'emorragia.  Si  applica  nuovamente  il  getto 
di  vapore  per  dieci  secondi  circa  e  cessa  definitivamente  ogni  emor- 
ragia. Guarigione  rapida.  Viene  ucciso  un  mese  dopo,  e  trovo  la  ci- 
catrice epatica  solo  parzialmente  adesa  al  ventricolo  sottostante. 

Esperienza  V,  —  10  Maggio  99.  Piccolo  volpino.  Si  procede  come 
sopra,  e  si  asportano  i  due  lobi  mediani.  Il  getto  di  vapore  a  sei  cent. 
di  distanza  per  sette  secondi ,  produce  un'  emostasi  perfetta,  guari- 
gione rapidissima.  Non  ho  reperto  necroscopico  essendo  il  cane  fug- 
gito dalla  clinica  dopo  qualche  giorno. 

Esperienza  VI.  —  11  Maggio  99.  Prendo  il  cane  che  ha  servito 
per  la  prima  esperienza  e  che  deve  essere  ucciso,  lo  metto  sulla  co- 
mune slitta  operatoria  e  pratico  l'anestesia  coli' iniezione  di  dieci  centgr. 
di  morfina. 

Appena  il  cane  si  presenta  addormentato ,  applico  alla  radice 
dell'arto  inferiore  di  sinistra  il  laccio  di  Grandesso  Silvestri;  quindi 
faccio  un'  incisione  circolare  nelle  parti  molli  della  coscia  stessa  ai 
terzo  superiore  si  da  arrivare  fino  all'osso  che  viene  reciso  con  una 
comune  sega  da  amputazione. 
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Quindi  allentato  ii  laccio  sottopongo  il  moncone  ali*  azione  del 
vapore  a  sette  centm.  di  distanza,  cessa  ogni  emorragia  in  pochi  se- 
condi, eccettuata  quella  della  femorale,  perchè  avendo  flesso  la  parte 
di  coscia  rimasta  suir  addome  la  porzione  che  rimaneva  di  femore, 
viene  a  far  si  che  la  boccuccia  delKarteria  sia  quasi  nascosta  e  il  va- 
pore non  vi  arrivi  direttamente.  Abbasso  l'arto  il  getto  viene  diret- 
tamente proiettato  sul  vaso  e  Y  emorragia  cessa  tosto ,  formandosi 
uà  coagulo  a  forma  di  cono ,  che  si  vede  pulsare  caratteristica- 
mente come  avviene  dei  vasi  quando  si  legano  praticando  le  am- 
putazioni col  metodo  solito.  Lascio  il  cane  per  circa  20  minuti  sulla 
slitta,  il  moncone  non  dà  più  una  goccia  di  sangue,  e  l'arteria  con- 
tinua a  pulsare.  Per  controllare  la  pressione  vasaio  pratico  rapida- 
mente la  resezione  delPaltra  coscia  e  trovo  che  la  femorale  dà  ancora 
sangue  a  parabola.  Il  cane  vien^  ucciso  e  l'arteria  esportata.  Riscontro 
in  essa  un  coagulo  che  la  occlude  perfettamente. 

Esperienza  VII.  —  15  Maggio  99.  Piccolo  cane,  molto  giovane. 
Previa  anestesia  colf  iniezione  di  5  centg.  di  morfina,  viene  posto 
sulla  slitta  di  vivisezione.  Applico  il  laccio  di  Grandesse  Silvestri,  alla 
radice  della  coscia  di  destra  e  mediante  taglio  circolare  viene  ampu- 
tato l'arto  al  suo  terzo  superiore.  Ho  la  cautela  di  fissare  V  arto  in 
modo  che  non  possa  venir  flesso  sulla  coscia,  allento  il  laccio,  l'emor- 
ragia che  compare  è  imponente.  Dirigo  il  getto  di  vapore  a  6  centm. 
di  distanza,  cominciando  naturalmente  in  corrispondenza  dell'  arteria 
femorale.  Dopo  12  secondi  l'emostasi  era  perfetta.  Il  sangue  perduto, 
stante  la  rapidità  con  cui  si  eseguirono  le  varie  modalità  operative 
fu  minima.  Si  vedeva  Tarteria  femorale  nettamente  pulsare  sollevando 
il  coagulo  trasparente  e  lucido  che  la  ricopriva.  Lasciai  il  cane  sulla 
slitta  per  due  ore  circa  e  non  verificai  alcuna  traccia  di  emorragia 
secondaria.  Fu  ucciso  con  un  colpo  di  bisturi  al  cuore.  L'arteria  era 
trombizzata,  tutta  la  ferita  coperta  del  solito  coagulo. 

Esperienza  Vili.  —  12  Giugno  99.  Prendo  il  cane  della  quarta 
esperienza,  gli  rado  i  peli  del  collo,  e  pratico  l'anestesia  coH'iniezione 
di  12  centig.  di  morfina.  Faccio  una  incisione  mediana  lunga  circa 
10  oentim.  che  viene  ampiamente  allargata,  praticandone  un'  altra 
perpendicolare  a  questa,  e  che  dalla  sua  metà  si  porta  per  5  centi m. 
verso  la  parte  laterale  destra.  Metto  allo  scoperto  la  doccia  carotidea 
per  lungo  tratto,  e  l'arteria  è  isolata  dal  fascio  vascolo-nervoso  per 
5  buoni  centimetri.  Afferrata  con  una  pinza  emostatica  nel  suo  estremo 
superiore  faccio  in  modo  che  sporga  bene  al  di  fuori  per  un  buon 
tratto,  incisa,  la  sottopongo  a  un  getto  di  vapore  a  4  centimetri  di 
distanza,  1'  arteria  però  non  cessa  di  dare  il  suo  getto  a  parabola, 
quantunque  il  vapore  sia  perfettamente  indirizzato  sulla  ferita  del 
vaso  e  tutto  all'intorno  si  sia  formato  un  grosso  coagulo  gelatinoso, 
rossastro.  Dopo  15  secondi  tralascio  e  il  cane  viene  ucciso  con  un  colpo 
di  bisturi  al  cuore. 
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L'arteria  si  mostra  ancora  beante  ma  V  avventizia  e  la  musco- 
lare sono  retratte  per  due  millimetri  circa,  mentre  fa  sporgenza  la 
mucosa  che  al  suo  estremo  superiore  tende  ad  accartocciarsi. 

Ora  facendo  alcune  considerazioni  su  queste  esperienze,  posso 
intanto  affermare  come  questo  metodo  nella  sua  tecnica  applicazione 
sia  semplicissimo  e  non  presenti  serii  inconvenienti. 

Pericoli  in  realtà  non  ce  ne  sono,  purché  si  adoperi  una  piccola 

7  ^  caldaia  sul  tipo  di  quella  del  Pincus,  che  presenti  bastevole  resistenza 

5^'  alla  pressione  richiesta. 

^{.  In  quanto  poi  alle  due  obiezioni  che  muove  lo  Schneider  circa 

la  difficoltà  nel  dirigere  esattamente  il  getto  sulla  ferita,  e  Tofifusca- 
mento  del  campo  operativo  dalla  nube  del  vapore  che  si  addensa, 
per  conto  mio  sono  affatto  insufficienti. 

II.  E  difatti  è  cosa  che  si  può  eseguire  con  matematica  precis'one 

e  rindirizzare  il  getto  di  vapore,  essendo  il  tubo  di  emissione  mobile, 
e  la  distanza  del  punto  su  cui  verrà  proiettato  a  pochi  centimetri: 
infatti  nelle  mie  esperienze  potei  largamente  constatarlo  con  ripetute 
prove;  del  resto  tale  sarebbe  anche  l'inconveniente  del  getto  d'aria 
calda. 

Nelle  mie  esperienze  poi  non  ebbi  mai  minimamente  ingombro  il 
campo  operatorio  per  la  nube  che  si  formerebbe  secondo  lo  Schneider. 
Il  vapore  d*  acqua  che  fuoriesce  con  veemenza  dal  tubo  una  volta 
arrivato  sulla  superficie  di  sezione  è  obbligato  ad  espandersi,  e  pro- 
duce una  corrente  d'aria  tale  da  allontanare  ogni  traccia  di  vapore 
appena  che  perduta  per  cosi  dire  la  sua  forza  viva,  tendesse  ad  ar- 
restarsi attorno  alla  ferita  stessa.  In  secondo  luogo  perchè  il  vapore 
si  condensi  dando  luogo  ad  una  nube,  bisogna  che  venga  in  contatto 
con  un  ambiente  o  meglio  con  una  superficie  fredda,  mentre  nel  nostro 
caso  la  superfìcie  che  incontra  varia  sempre  fra  i  trentasette  e  ti*en- 
totto  gradi. 

{Continua), 
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Istituto  Chirurgico  di  Messina  -  Direttore  prof.  A.  Salomoni 


L'I? 

ELE  FRATTURE  DE  RACHIDE  E  IL  MORBO  DI  POTT 


PER   IL 


Dott,  Paolo  Lombardo  Pellegrino 

(  Continuaxione  e  fine.  V.  N.    1  ) 


Pareva  che  neirultimo  Congresso  internazionale  di  Mosca  dovesse 
avere  la  sua  risoluzione  uuo  dei  problemi  di  terapia  che  più  ha  afia- 
ticate  le  menti  dei  chirurghi  di  ogni  tempo  e  di  ogni  paese.  —  Ma  il 
dibattito  da  quell'epoca  ad  oggi  si  è  accentuato  e  mai  argomento  è 
stato,  dirò  con  frase  comune,  di  tanta  attualità,  quanto  il  trattamento 
del  male  di  Pott.  —  E  mentre  in  altro  campo  gli  scienziati  mirano 
a  trovare  la  medéla  che  uccida  il  bacillo  di  Koch  e  neutralizzi  le 
sue  toxine,  i  chirurghi  per  il  male  di  Pott  non  sono  rimasti  inoperosi 
e  han  cercato  di  combattere  uno  per  uno  i  sintomi  con  la  stessa 
eroica  tenacia  del  guerriero,  che  contende  passo  a  passo  il  terreno 
al  nemico  invincibile. 

E  il  sintoma  più  saliente  e  che  salta  prima  agli  occhi  è  la  gib- 
bosità, cui  si  riferisce  da  molti  anche  la  paraplegia  pottica. 

Contro  la  gibbosità  perciò  s'appuntarono  tutte  le  armi,  nella  lieta 
speranza  di  raggiungere,  oltre  che  Tefifetto  estetico,  l'effetto  curativo. 

Non  fa  d'uopo  che  io  dica  che  l'idea  di  raddrizzare  le  gobbe  è 
antica  quanto  la  medicina,  che  anzi  in  Ippocrate  si  trova  già  una 
tecoica  molto  somigliante  a  quella,  che  Calot  con  altro  prestigio  ed 
altro  indirizzo,  ha  rimesso  in  onore;  —  ma  l'indole  del  mio  lavoro 
non  mi  consente  di  fare  disquisizioni  storiche,  dovendo  io  pigliar  le 
mosse  dal  punto,  dove  altri  ha  lasciata  la  questione,  limitandomi  a 
compiere,  spassionatamente  e  senza  preconcetti,  quello  che  Malherbe 
Tanno  scorso  invocava,  cioè:  una  inchiesta  severa  sui  risultati  dei 
vari  metodi  proposti  per  la  cura  del  morbo  di  Pott. 

Vi  sono  due  momenti  nella  terapia  della  gibbosità  pottica,  inspi- 
rantisi  a  due  concetti  di  scuola:  la  laminectomia  degl'inglesi,  e  le 
manovre  di  raddrizzamento  dei  francesi. 

Ma  la  laminectomia,  che  noi  con  tanto   entusiasmo   accettammo 
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nel  caso  dì  fratture  vertebrali;  se  qualche  volta  apporta  miglioramento 
della  paraplegia,  accelera  spesso  la  fine  degli  infeinni  come,  qualunque 
altra  operazione  cruenta  e  traumatizzante;  —  e  volendo  essere  meno 
severi,  dobbiamo  pensare  che  la  resezione,  degli  archi,  se  non  perico- 
losa, è  certamente  irrazionale,  perchè  toglie  al  rachide  Tunico  punto 
drappeggio,  che  esso  ha,  quando  i  corpi  sodo  dal  processo  tubercolare 
distrutti. 

Il  nostro  compito  peraltro  è  di  fare  un'  inchiesta,  quindi  ci  di- 
spensiamo di  fare  altre  dimostrazioni  di  fronte  all'eloquente  bruta- 
lità delle  cìfi'e. 
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Dobbiamo  in  base  a  questi  risultati  bandire  dunque  dalla  Chi- 
rurgia un'operazione  che  è  pur  tanto  brillante? 

Sarebbe  pericoloso  dare  una  risposta  risolutiva  perchè  pur  troppo, 
ìb  molti  casi  di  paraplegie  pottiche  resistenti  anche  al  raddrizzamento 
fojTzato,  la  laminectomia  s'impone,  come  intervento  necessario.  —  Né 
la  fede  nel  successo  deve  mancare,  perchè  se  non  guarigioni,  si  regi- 
strano talora  miglioramenti,  che  aprono  l'animo  alla  speranza  —  e 
forse  chi  sa  !  Con  i  perfezionamenti  della  tecnica  e  con  indicazioni 
meglio  precisate,  limitando  gl'interventi  alla  paraplegia  dovuta  a  com- 
pressione, non  saranno  improbabili  guarigioni  effettive. 

Difficile  è  risolvere  il  problema  delle  indicazioni:  —  noi  abbiamo 
visto  in  Clinica  quattro  ammalati  di  morbo  di  Pott  —  l'esame  obiet- 
tivo troppo  poco  ci  seppe  illuminare  per  foggiare  indicazioni  precise 
-^  forse  i  raggi  X  che  noi  abbiamo  tentato  infruttuosamente  per  la 
deficienza  dei  gabinetti  di  fisica  della  nostra  Messina,  metteranno  in 
un  futuro  prossimo  il  Chirurgo  in  condizioni  semeiotiche  migliori.  — 
E  confortante  però  pensare  col  Cappelli,  che  molte  paralisi  da  spon- 
dilite  possono  scomparire  con  gli  ordinari  mezzi  di  cura  ortopedica 
—  per  cui  la  prudenza  e  la  riservatezza  non  saranno  mai  sufficienti. 

Più  complicata  e  intricata  si  mostra  la  quistione  riguardo  a  la 
riduzione  della  gibbosità  pottica;  ed  è  del  resto  quella  che  attualmente 
più  sollecita  l'intelligente  attività  dei  Chirurgi  anche  italiani. 

Il  primo  quesito  che  si  presenta  alla  nostra  disanima  è  questo: 
la  riduzione  guarisce  la  paraplegia? 
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Calot  su  8  paralizzati  prima  deiroperazione  dice  di  aver  ottenuto 
ìq  tutti  la  scomparsa  dei  fenomeni  nervosi.  —  Jones  e  Tubby  si  li- 
mitano a  constatare  in  5  interventi,  5  miglioramenti.  —  Miele  di  Gaod 
in  5,  4  guarigioni  complete. 

Se  accettiamo  le  idee  di  Charcot  sui  momenti  causali  della  pa- 
raplegia dobbiamo  senz* altro  negar  fede  alle  cifre  riportate ^  perchè 
il  raddrizzamento  non  li  muta:  —  né  vale  il  dire  che  per  i  fran- 
cesi la  pachimeningite  specifica  si  risolve  iu  compressione  meccanica 
del  midollo,  perchè  quando  la  degenerazione  secondaria  dei  cordoni 
si  è  stabilita,  Tazione  immediata  del  raddrizzamento  non  può  portare 
su  di  essa  alcuna  influenza.  —  Se  poi  si  pensa,  come  si  è  constatato 
talvolta,  che  i  fenomeni  paralitici  possono  essere  dati  o  da  fungosità 
prementi  sulle  radici  nervose,  o  da  ascessi  prevertebrali  comprimenti, 
il  raddriz?amento  rompendo  questr,  modificando  la  sede  di  quelle,  può 
apportare  un  miglioramento  reale. 

La  paraplegia  dunque  non  sarebbe  una  controindicazione  al  rad- 
drizzamento, ma  il  raddrizzamento  non  è  una  cura  della  paraplegia. 
—  In  questo  modo  si  mostra  al  vero  il  valore  della  riduzione  delle 
gibbosità,  la  cui  finalità  ultima  è  niente  più  che  il  risultato  estetico 
dovendosi  d'altro  canto  assolutamente  eseludere  ogni  efietto  utile  sul- 
Tandamento  del  ribelle  processo  morboso. 

Restringendo  cosi  gli  obiettivi  della  riduzione  si  fa  un  gran  passo, 
verso  la  soluzione  del  problema  della  terapia  della  spondilite  tubercolare. 
Sino  dal  1895  il  corsetto  alla  Sayre  era  Tunica  cura  delle  gib- 
bosità pottiche;  terapia  blanda,  lenta,  molte  volte  efficace. 

Non  parliamo  di  proposito  degli  altri  mezzi  ortopedici  informati 
tutti  allo  stesso  principio. 

Quando  nell'ottobre  del  1895  Chipault  comunicò  al  Congresso  di 
Chirurgia  a  Parigi  il  suo  metodo  di  riduzione  delle  cifosi  pottiche 
durante  la  cloronarcosi ,  seguito  dalia  fissazione  in  buona  posizione, 
della  vertebra  corrispondente  con  lallacciamento  al  filo  di  argento 
delle  apofisi  spinose.  —  Ma  il  coscienzioso  chirurgo  limitò  subito  i  suoi 
interventi  a  quei  casi  che  una  scelta  severa  e  scientifica  gTindicava 
come  più  favorevoli.  —  E  queste  condizioni  le  riconosceva  nelle  gib- 
bosità non  anchilosate,  angolari  piccole  e  medie,  o  a  grande  conves- 
sità dovuta  sopratutto  alla  contrattura  muscolare  senza  complicazioni 
radiculo-midollari  e  senza  ascessi,  in  infanti.  —  Negli  adulti  non  con- 
sigliava di  agire  e  nemmeno  in  gibbosità  anchilosate. 

II  metodo  Chipault  merita  di  essere  preso  in  maggiore  conside- 
razione di  quello  che  non  si  sia  fatto,  perchè,  opportunamente  modi*- 
ficato,  può  portare  reali  servigi  —  giacché  come  osservarono  Re- 
gnault  e  Gayet  è  razionale;  —  poi,  per  la  limitazione  degrinterventi 
ehe  TA^  stesso  fa,  assicura  il  successo.  —  E  Delcroix  infatti  non  è 
guari  chiamò  la  tecnica  di  Chipault  «  rationelle  et  légitime  :  il  est  lo- 
gique  d'activer  l'ankylose  des  apophyses  entro  elles,  puisque  cotte  an- 
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kylose  est  le  mode  de  guérison  naturelle  des  tubercoloses  verte- 
brales  ».  —  Quello  adunque  che  di  buono  c'è  nella  tecnica  di  Chi- 
pault  non  è  la  riduzione  brusca,  che  peraltro  limitata  ai  casi  che 
egli  stosso  indica  non  è  esiziale,  ma  il  concetto  informativo  del  me- 
todo: l'anchilosi  degli  archi  posteriori.  E  se  il  concetto  risponde  alle 
vedute  nostre  sul  modo  di  guarigione  naturale  del  morbo  di  Pott,  si 
potrà  discutere  sulle  modalità  di  attuazione,  ma  non  si  dovrà  scar- 
tarlo senza  discussione,  come  ha  fatto  Redard,  o  peggio  ancora  dimen- 
ticarlo. —  Anche  perchè  la  casistica  è  molto  fausta:  in  7  interventi 
di  Chipault  7  successi  terapeutici:  in  1  di  Delcroix,  con  la  variante 
di  sostituire  alla  legatura  apofisaria  al  filo  di  argento,  la  sutura  del 
periostio  precedentemente  scollato,  il  brillante  e  durevole  successo  fu 
constatato  anche  un  anno  dopo  l'intervento.  —  E  un  altro  successo 
riferisce  Guelliot,  sei  mesi  dopo  rmtervento. 

Calot  invece,  inspirandosi  al  concetto  di  avere  ogni  effetto  tera- 
peutico dal  solo  raddrizzamento  foi'zato,  annunziò  clamorosamente  al 
mondo  il  suo  metodo,  che  suscitò  un'onda  d'entusiasmo  e  d'ammira- 
zione per  l'inventore. 

Il  procedimento  che  Calot  stesso  comunicò  all'Accademia  di  Me- 
dicina di  Parigi  il  22  dicembre  1896  consta  di  tre  tempi:  1.*^  Ridu- 
zione brusca  del  gibbo  durante  la  cloronarcosi.  2.°  Resezione  delle 
apofisi  spinose.  3.^  Immobilizzazione  dell'infermo  in  un  appai'ecchio 
ingessato. 

Per  adempire  al  compito  nostro  dovremmo  senz'altro  presentai-e 
dei  dati  statistici  per  valutare  l'efficacia  del  metodo  —  senonchè,  mai 
meglio  che  in  .questo  caso,  la  statistica  sarebbe  la  menzogna  in  cifra. 
—  Basti  constatare  che  nel  mentre  Calot  lamenta  un  solo  morto  su 
300  operati,  non  vantando  che  successi,  egli  stesso  sente  poi  la  ne- 
cessità di  modificare  il  suo  metodo  nel  senso  che  la  ragione  consiglia 
' —  sostituendo  cioè  manovre  di  riduzione  meno  brutali  e  abolendo  il 
2.*^  tempo  l'apofisectomia,  che  a  torto  faceva  dare  al  metodo  l'appel- 
lativo d'incruento. 

Nemmeno  è  facile  vagliare  in  giusta  misura  le  opinioni  tanto  dei 
sostenitori  come  degli  avversari  —  giacché  i  francesi,  anche  per  una 
specie  di  chauvenisnie,  sono  ardenti  fautori  del  nuovo  metodo,  mentre 
i  tedeschi  sono  recisamente  contrari,  e  quel  che  più  importa  basano 
le  loro  opinioni  su  dati  anatomo-patologici  e  su  risultati  clinici  di 
grande  rilievo.  • 

Le  critiche  che  si  muovono  al  metodo  Calot  sono  molto  gravi 
e  tali  da  mettere  lo  scoraggiamento  nell'animo  d'ogni  chirurgo  —  e, 
come  già  avvertimmo,  il  dibattito  si  è  acuito  quando  Calot  stesso  nel 
Congresso  internazionale  di  Mosca  mostrò  di  comprendere  il  lato  vul- 
nerabile del  suo  metodo.  —  Perchè  già  il  Monod  aveva  avvertito'che 
il  raddrizzamento  produce  allontanamento  più  o  meno  grande  dei  due 
segmenti  della  colonna  vertebrale  e  quindi  una  caverna  che  non  potrà 
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essere  riempita  da  callo  osseo;  —  donde  la  possibilità  di  recidive  che 
la  clinica  ha  di  fatto  registrate  e  che  permisero  al  Vincent  di  chia- 
mare il  metodo  illusorio. 

Né  vale  dire  con  Calot  che  la  recidiva  è  un  fatto  ordinario 
nelle  osteoartriti  tubercolari,  che  del  resto  con  i  raggi  Rontgen  egli 
ha  potuto  constatare  una  sufficiente  riparazione  ossea.  —  Perchè  pur 
non  mettendo  in  dubbio  quest'affermazione,  notiamo  che  per  la  co- 
Ijnna  vertebrale  i  raggi  X  spesso  si  mostrano  ingannevoli;  —  e  noi 
ci  siamo  convinti  in  seguito  a  prove  pei'sonali  e  ad  un  esame  attento 
delle  radiografie  vertebrali  pubblicate.  —  Certo  è  peraltro  che  il  Lorenz 
ha  riferito  un  caso  di  recidiva  malgrado  il  busto  protettivo,  e  inKne 
è  certissimo  che  nella  tubercolosi  ossea  le  superfici  ossee  di  una  so- 
luzione di  continuità,  come  quella  che  si  stabiliva  pel  raddrizzamento, 
han  perduto  il  potere  di  rigenerazione. 

Menard  oltre  che  la  problematica  riparazione  ossea  mise  in  guardia 
sui  pericoli  che  le  modificazioni  indotte  nel  focolaio  morboso  dal  rad- 
drizzamento, possono  determinare,  e  infatti  constatò  all'esame  anato- 
mico di  raddrizzati,  lacerazioni  di  meningi  aderenti,  emorragie  intra- 
midollari, lacerazioni  di  ascessi  prevertebrali,  che,  il  Nocard  dice,  hanno 
per  conseguenza  fatale  di  mettere  il  focolaio  tubercolare  in  contatto 
diretto  con  gli  spazi  cellulari  del  mediastino  e  delle  pleure.  —  E  quale 
disastroso  accidente  sia  questo,  per  la  vita  dell'infermo,  non  è  chi 
noi  veda. 

Widstein  ha  confermato  le  osservazioni  di  Menard  con  esperi- 
menti su  cadaveri  di  cifotici.  —  E  risultati  conformi  ebbero  le  espe- 
rienze di  Gay  et  allievo  del  Prof.  Vincent,  che  le  riferisce.  —  Se 
adunque  i  raggi  X  parteggiano  per  l'operazione  di  Calot,  le  consta- 
tazioni anatomo-patologiche  e  sperimentali  non  sono  molto  favorevoli. 

E  infatti  mentre  Vincent  crede  che:  «  M.  Calot  n'ait  jamais  jeté 
un  coup  d'oeil  sur  des  pièces  telles  que  celles  que  nous  impruntons 
au  Laboratoire  d'anathomie  pattlogique  de  la  Faculté  de  Lyon  »  ;  — 
Kònig  nel  27.°  congresso  dei  chirurghi  tedeschi  (aprile  1898)  [afferma 
recisamente  che  il  metodo  Calot  è  fondato  sulla  inesatta  conoscenza 
dolla  anatomia  patologica,  giacché  è  chiaro,  egli  dice,  che  infrangendo 
uoa  vertebra  tubercolare,  nella  cavità  non  si  può  certamente  formare 
tessuto  osseo  sano  quando  il  periostio  è  distrutto,  e  Tosso  delle  parti 
vicine  spesso  malato. 

Ma  quel  che  peraltro  più  importa,  gli  è  che  neanche  la  clinica 
assiste  il  metodo,  quando  l'osservatore  non  abbia  agli  occhi  la  rosea 
benda  dell'entusiasmo,  ma  sia  assolutamente  obiettivo. 

I  casi  di  Malherbe  e  Vincent,  riferiti  onestamente,  informino  — 
e  monito  severo  è  il  desiderio  del  Wolff"  di  vedere  bandita  dalla  pra- 
tica chirurgica  l'operazione  di  Calot,  che  ha  fatto  tante  vittime. 

Queste  conclusioni  pessimiste,  a  nostro  avviso,  sono  soltanto  in 
parte  giustificate  —  perchè  nel  metodo  Calot  ci  sono  elementi  van- 
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taggiosi,  che  non  bisogna  trascurare  nella  cura  del  morbo  di  Pott.  — 
La  quale  si  deve  inspirare  a  due  ordini  d'idee,  come  dice  lo  stesso 
Calot:  1.°  immobilizzazione  assoluta  della  colonna  vertebrale;  2.**  cor- 
rezione della  deformità  mercè  il  raddrizzamento.  —  Sulla  prima  in- 
dicazione terapeutica  l'accordo  è  generale  —  non  cosi  per  la  corre- 
zione della  deformità,  mercè  il  raddrizzamento,  sulle  modalità  del 
quale  e  sulle  indicazioni  e  controindicazioni^  il  disaccordo  è  massimo 
anche  fra  i  partigiani  del  metodo. 

Redard,  crede  di  risolvere  la  questione  delle  indicazioni  per  il 
raddrizzamento  dividendo  le  gibbosità  in:  1.^  facilmente  riducibili; 
2!"  abbastanza  facilmente  riducibili;  3.^  irriducibili  affatto  —  e  queste 
variazioni  di  grado  le  stabilisce  a  seconda  la  forza  che  impiega  a 
vincere  la  gibbosità.  La  riduzione  in  una  sola  seduta  la  trova  indi- 
cata nelle  gibbosità  facilmente  riducibili,  recenti,  angolari,  a  corto 
raggio,  a  inizio  brusco,  a  sviluppo  rapido  —  e  altresì  alle  manovre 
cieche  e  brutali  di  Calot  cerca  sostituire  manovre  più  lente  e  blande 
e  meglio  regolate,  immaginando  un  suo  letto,  che  permette  un^esten- 
sione  e  controestensione  fatta  con  viti,  spieganti  una  forza  graduale 
continua  e  prestabilita  non  superiore  ai  50-70  K.  La  statistica  che 
presenta  è  però  incerta  giacché  di  32  casi  operati,  in  12  con  cifosi 
voluminose  e  d'antica  data  ebbe  insuccessi,  degli  altri  casi  è  dispia- 
cente  di  non  poter  dare  i  deitagli, 

Jonnesco  modifica  anche  egli  il  metodo  di  Calot  sostituendo  alla 
trazione  manuale  le  bende  al  capo  e  al  bacino  tirate  gradatamente  e 
con  dinamometri  misuranti  la  forza  impiegata  che  in  ogni  caso  non 
deve  essere,  secondo  lui,  maggiore  di  40-50  K. ,  quando  Calot  ne  im- 
piegava 120-180  K.  —  Non  cerca  di  dare  indicazioni,  ritiene  soltanto 
una  sola  controindicazione  data  dah'  anchilosi.  —  Non  ci  dice  i  suoi 
successi;  ci  dice  soltanto  che  ha  avuto  1  morto  per  cloroformio,  1  dopo 
48  ore  senza  poter  spiegare  la  causa  mortis  (l'autopsia  non  è  stata 
fatta)  1  morto  dopo  8  giorni  per  bronco-pneumonite ,  1  paraplegìa 
post-operatoria. 

Il  Phocas  sostiene  che  il  metodo  è  eccellente  ma  non  adatt^lbile 
a  tutti  i  casi  e  cerca  introdurre  la  sede  della  lesione  come  elemento 
d'indicazione. 

11  Wilems  ripudia  la  violenza  e  in  28  raddrizzamenti  registra 
3  morti  non  imputabili  all'operazione. 

Il  Miele  in  31  casi  non  ha  alcun  decesso  e  pratica  la  resezione 
delle  apofisi  spinose  per  evitare  le  escare. 

Il  Gillet  limita  il  suo  intervento  alle  gibbosità  flessibili. 

Il  Delacroix  pratica  il  raddrizzamento  nella  posizione  di  Levassort 
(téte  en  bas). 

Gl'italiani  per  quel  buon  senso  che  li  distingue  non  si  sono  ap- 
passionati alla  novità:  —  nel  XIII  Congresso  della  Società  italiana  di 
Chirurgia  il  Ghillini  riferi  di  avere  applicato  il  metodo  Calot  in  10  caa 
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di  cui  9  per  morbo  di  Poti,  1  per  rachitismo.  Ottenne  buon  risul- 
tato datante  da  6  mesi  in  tre  ammalati,  registra  1  morto  per  diffu- 
sione del  male,  degli  altri  dichiara  prematuro  ogni  giudizio. 

Il  Tricomi  in  2  interrenti  alla  Calot  ha  un  insuccesso  e  un  mi- 
glioramento. D  Burci  due  miglioramenti  di  cui  unO  notevole.  —  Ma 
tatti  questi  successi  hanno  in  comune  di  tangibile,  che  5ono  stati 
riferiti  troppo  presto  —  e  infatti  nell'Accademia  di  Medicina  di  Bo- 
logna, anno  corrente,  si  constatò  non  permanente  il  successo  nei  casi 
presentati  precedentemente  come  migliorati  dal  Ghillini. 

Noi  nell'esame  dei  nostri  malati  abbiamìo  presi  come  guida  i 
seguenti  precetti:  I.^  Se  la  gibbosità  è  accompagnata  a  paraplegia 
(elemento  che  non  consente  l'inazione).  2.^  Se  è  anchilosata  e  da 
quanto  dura  (controindicazione  assoluta).  3.*^  Se  a  corto  o  a  lungo 
raggio  (per  calcolare  l'estensione  della  lesione,  essendo  facile  le  reci- 
dive se  più  corpi  vertebrali  sono  distrutti).  4.**  Se  si  accompagna  ad 
ascessi  (controidicazione  assoluta).  5."^  Se  si  riduce  con  la  semplice 
estensione  e  con  lieve  sforzo  (condizione  favorevole,  in  cui  è  prefe- 
ribile la  posizione  a  capo  pendente).  6.*^  Se  vi  sono  altri  focolai  tu- 
bercolari. 7.°  Se  lo  stato  deirinfermo  è  soddisfacente.  8.**  Se  è  adulto 
0  bambino. 

Nei  tre  casi  avuti  in  clinica  al  lume  di  questi  criteri,  rifiutammo 
la  cura  perchè  in  nessuno  trovammo  le  condizioni  per  fare  il  rad- 
drizzamento, che  comunque  avremmo  praticato  nel  modo  più  blando 
che  avremmo  potuto. 

Nel  caso  di  Javota  Salvatore  (gibbo  costituito  dalla  10, 11,  12  dor- 
sale 1.*  e  2.^  lombare)  che  si  mostrava  nelle  migliori  condizioni,  dopo 
20  giorni  d'esitazione  ci  siam  decisi  a  rimandarlo,  dopo  di  averlo  as- 
soggettato due  volte  alle  manovre  di  e'Jtensione  e  controestensione 
senza  cloroformio.  Il  gibbo  spariva  con  una  discreta  pressione  ces- 
sata la  quale  ricompariva.  La  forza  impiegata  era  relativamente  mi- 
nima quindi  col  criterio  di  Redard  sarebbe  stato  un  buon  caso  da 
ridurre,  ma  gibbosità  di  troppo  facile  riduzione  spesso  si  accompa- 
gnano a  grandi  guasti  indotti  dal  processo  morboso,  e  il  caso  in  esame, 
in  cai  il  gibbo  ricompariva  con  la  stessa  facilità  con  cui  scompa- 
riva, ci  ha  fatto  pensare  a  questa  possibilità.  —  I  raggi  Rontgen  ci 
diedero  risultati  negativi.  —  Né  dimenticammo  quanto  Chipault  fa 
osservare,  che  cioè  si  trattava  di  un  adulto  in  cui  il  male  datava  da 
oltre  un  anno,  con  complicazioni  spinali. 

Nel  Micali  Giuseppe  (gibbo  1-2  lomb.  anchilosato)  il  rapido  com- 
parire del  gibbo,  la  piccolezza  di  esso,  le  condizioni  relativamente 
floride  dell'ammalato  ci  han  fatto  stare  parecchio  in  forse  —  ma  l'an- 
chilosi, l'età  adulta,  la  mancanza  di  disturbi  funzionali  determinanti 
urgenza:  ci  hanno  sconsigliati  d'intervenii^e. 

Nel  bambino  Cicirelio  Calogero  (gibbo  8,  9, 10, 11.*  dorsale)  lo  stato 
dei  polmoni  era  la  più  importante  controindicazione. 
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Ma  dunque  dobbiamo,  facendo  un  passo  indietro  di  parecchi  anni, 
tornare  al  corsetto  di  Sayre? 

Diciamo  subito  che  il  corsetto  di  Sayre  ha  pure  i  suoi  inconve- 
nienti: molte  volte  non  è  sopportato  dai  pazienti,  produce  escare  della 
pelle  che  ricopre  la  gibbosità  e  spesso  non  riesce  nemmeno  allo  scopo. 
Anzi  diciamo  di  più,  che  la  sospensione  per  la  testa  e  le  ascelle  espone 
il  paziente  a  pericoli,  senza  peraltro,  nelle  cifosi  di  una  certa  entità, 
riuscire  ad  appianarle.  —  Ma  il  carattere  di  blandizie,  che  contras- 
segna il  metodo,  lo  raccomanda  ai  chirurghi;  e  nelle  forme  di  cifosi 
piccole,  a  rapido  sviluppo,  a  corto  raggio,  non  anchilosate,  in  cui  gli 
appassionati  della  riduzione  brusca  riconoscono  le  condizioni  più  fa- 
vorevoli al  loro  motodo,  riesce  addirittura  utilissimo  e  certamente 
preferibile. 

Volendo  ora  contrapporre  i  due  metodi  nei  loro  inconvenienti, 
ecco  a  quali  conclusioni  si  dovrebbe  giungere. 

Stanno  a  carico  del  raddrizzamento  forzato:  morti  sotto  il  clo- 
roformio (Brun,  Jonnesco)  ematemesi  durante  la  narcosi  (Calot)  rot- 
tura di  ascessi  nella  pleura  e  morte  (Malherbe)  paraplegia  post-opera- 
toria (Jonnesco)  paralisi  consuntiva  degli  arti  inferiori  e  della  vescica 
(Lorenz)  generalizzazione  rapida  della  tubercolosi  (Calot,  Billaut, 
Phocas,  Gevaert)  recidive  (Vincent). 

A  carico  del  corsetto  alla  Sayre  ;  sincopi  mortali  per  la  sospen- 
sione, la  nessuna  efficacia  nelle  gibbosità  di  certo  grado,  immobiliz- 
zazione imperfetta  del  rachide,  in  modo  che  molti  autori  preferiscono 
il  grande  apparecchio  toraco-lombo-cervicale,  escare  della  pelle. 

Ma  per  una  specie  di  selezione  critica  i  due  metodi  per  lente  e 
graduali  modificazioni  tendono  ad  incontrarsi  in  un  terreno  comune. 

Da  un  lato  ali  \  forza  brutale,  cieca,  inconsulta  si  tende  a  sostituire 
Testensione  blanda  misurata  graduale  magari  in  diverse  sedute  (Ke- 
dard);  da  l'altro  alla  sospensione  per  le  ascelle,  si  è  sostituita  e  pare 
con  successo  (Levassort,  Delacroix),  la  posizione  a  capo  pendente  ;  in 
ogni  caso  accoppiando  una  leggiera  controestensione  esercitata  sul 
bacino,  o,  nella  posizione  di  Levassort,  sul  capo:  —  condannata  inoltre 
dalla  maggioranza  degli  autori,  ogni  manovra  cruenta,  i  due  metodi 
s'incontrano  altresì  nell'appUcazione  di  apparecchi  ortopedici  immo- 
bilizzanti  (apparecchio  toraco-lombo-cervicale). 

Nel  terreno  dunque  della  blandizie  per  il  trattamento  del  morbo 
di  Pott,  l'accordo  fra  i  chirurghi  si  può  trovare  e  si  trova  di  fatto;  — 
il  noli  me  tangere^  che  significava  astensione  d'intervento,  deve  as- 
sumere ai  lumi  della  critica,  un  significato  più  scientifico  ed  efficace 
nella  pratica;  non  mi  maltrattare. 

Perchè  poi  non  sappiamo  comprendere  perchè  mai  le  norme  che 
servono  bene  nella  tubercolosi  ossea  ed  articolare  e  che  sono  oramai 
di  dominio  indiscusso  della  chirurgia,  non  debbano  guidare  la  terapia 
del  male  di  Pott,  che  se  in  qualche  caso   diff*erisce  dalla  tubercolosi 
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delle  ossa  lunghe  è  precisamente  nella  maggiore  malignità  del  processo, 
dovuto  alle  condizioni  anatomiche  e  meccaniche  del  rachide,  per  cui 
il  piano  terapeutico,  deve  essere  ancora  più  rigorosamente  blando  e 
restrittivo,  di  quello  delle  artriti  tubercolari.  —  La  blandizia  che 
come  concetto  informativo  regola  la  condotta  dei  chirurghi  nella  tu- 
bercolosi chirurgica,  deve  avere  la  sua  applicazione  più  rigorosa  nel 
morbo  di  Pott.  Giacché  almeno  nella  tubercolosi  articolare  con  le 
resezioni  tipiche  si  poteva  avere  T  illusione  di  guarire  il  male  e  molte 
volte  si  guariva  infatti  —  era  almeno  una  cura  causale  e  perciò 
stesso  giustificabile  —  cufa  che  del  resto  tuttavia  s'impiega  in  casi  par- 
ticolari e  con  profitto,  essendo  stata  per  opera  del  Marsch  sopratutto, 
condannata  Tesagerazione,  anzi  meglio  la  mania  di  fare  sempre  e 
dovunque  resezioni  tipiche.  —  Ma  queste  illusioni  giustificative,  fran- 
camente non  si  possono  invocare  nella  tubercolosi  del  rachide.  È  perciò 
che  la  riduzione  fatta  in  modo  non  brutale  e  anche  in  parecchie  se- 
dute, resta  la  sola  cura  per  correggere  le  deformità,  cura  sintoma- 
tica anzi  meglio  estetica,  cura  che  sino  a  un  certo  punto  ostacola 
la  sapiente  natura  nei  suoi  processi,  essendo  T anchilosi  dei  corpi  e 
quindi  il  gibbo,  l'unico  modo  di  guarigione  del  morbo  di  Pott  —  ma 
pure  sempre  il  solo  mezzo,  che,  impiegato  da  mani  sapienti,  rende  reali 
servigi. 

Giacche  gli  altri  mezzi  cruenti  sono  ripudiati  dalla  maggioranza 
dei  chirurghi,  sebbene  ad  essi  si  deva  ricorrere  in  casi  particolari 
come  quello  che  appartiene  al  prof.  A.  Salomoni  e  che  presentiamo 
per  esteso  avendolo  attentamente  seguito.  Sono  operazioni  assai  ar- 
dimentose fatte  per  raggiungere  nelle  vertebre  e  svuotare  il  focolaio 
tubercolare  con  la  tecnica  di  Chipault  per  la  porzione  cervicale,  di 
Schaeffer,  Vincent,  Menard  per  la  porzione  dorsale,  di  Treves  per  la 
lombare.  Non  intendiamo  intrattenerci  dei  pregi  tecnici  di  ciascuna 
operazione,  ricordiamo  un  successo  di  Torretta  di  Trapani  su  tre  ope- 
rati alla  Vincent,  e  riferiamo  senz'altro  il  caso,  potendosi  trarre  da 
esso  elementi,  per  stabilire  le  indicazioni  dell'operazione  di  Treves, 
la  quale,  perchè  meno  traumatizzante,  è  quella  che  è  stata  fatta  un 
maggior  numero  di  volte. 

S.  Giovanni  di  anni  17  da  Messina.  —  Nel  gentilizio  una  zia  pa- 
terna soflFrl  di  linfadenite  cervicale  tubercolare.  —  Infanzia  florida. 
Nel  febbraio  1898  dopo  un  vago  malessere  e  senso  di  dolore  sordo 
ai  lombi,  gli  comparve  un  piccolo  tumoretto  nella  regione  lombare 
di  destra,  grande  quanto  una  nocciuola  che  andava  sempre  crescendo, 
indolente,  ricoperto  di  cute  normale,  fluttuante.  —  Chiamato  un  me- 
dico il  26  marzo  1898  praticò  un'incisione  nell'asse  maggiore  del  tu- 
more —  ne  venne  fuori  una  discreta  quantità  di  marcia  —  dopo  di  che 
suturò  la  ferita  operativa;  senonchè  dopo  un  paio  di  giorni  questa  si 
riapri  e  si  formò  una  fistola  con  scacso  pus.  Si  praticarono  senza  risul- 
tato le  iniezioni  di  glicerina  e  jodoformio  per  7  mesi,  durante  i  quali  le 
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condizioni  generali  dell'infermo  si  aggravarono  sempre  più,  finché  so- 
pravyennero  fenomeni  imponenti  di  sepsi,  e  divennero  intollerabili  i 
dolori  alla  colonna  lombare.  Stando  cosi  le  cose  il  prof.  Salomoni  chia- 
mato credette  d'intervenire  per  dare  non  foss'altro  un  indirizzo  l'azio- 
nale al  piano  terapeutico  nella  cura  di  un  malato  con  febbre  settica  a 
40^  —  Le  forze  deiriofermo  erano  ancora  sostenute,  Tesarne  degli 
sputi  negativo.  —  Il  15  novembre  '98  si  accinse  a  fare  l'operazione 
di  Treves.  —  Spaccò  largamente  con  incisione  a  lembo  la  cavità  asces- 
suale  e  con  metodo  esegui  i  singoli  tempi  dell'operazione  di  Treves: 
ricercò  col  dito  le  apofisi  trasverse,  divise  dalla  loro  sommità  Tapo- 
nevrosi  e  le  lacinie  muscolari  che  vi  s' inseriscono  e  fattosi  pruden- 
temeutp,  per  non  aprire  il  peritoneo,  un  po'  di  spazio,  penetrò  col  dito 
nella  faccia  anteriore  dei  corpi  vertebrali  e  con  un  cucchiaio  distrusse 
l'unico  corpo  vertebrale  malato,  quindi  drenò  con  garza.  —  I/ope- 
razione  procedette  brillantemente  senza  incidenti  né  durante  né  dopo  ; 
ma  il  decorso  ulteriore  fu  molto  accidentale.  In  principio  burrascoso, 
i  fenomeni  di  sepsis  continuarono  —  poi  l'infermo  ebbe  un  attacco 
di  meningite  spinale  —  poi  inizio  di  ascesso  congestizio  nello  psoas 
di  destra  e  poi  in  quello  di  sinistra  —  ebbe  anche  una  raccolta  nella 
parte  sinistra  del  mediastino  posteriore  in  segno  della  diffusione  che 
andava  a  prendere  il  male  nei  corpi  vertebrali  superiori  —  poi  un 
periodo  buono  che  illudeva  la  famiglia,  tanto  più  che  in  seguito  ad 
una  eresipela,  anche  la  marcia  s'era  ridotta  a  colare  in  minima  quan- 
tità da  uno  stretto  pertugio  fistoloso.  —  Ma  poco  dopo  venne  la  tosse 
e  prima  che  dai  fenomeni  semeiotici  si  era  giudicato  dall'esame  dello 
sputo  il  trapianto  nei  polmoni.  —  Infatti  l'apice  destro  e  poi  il  sinistro 
mostrarono  prima  infiltrazione  e  poi  escavazione.  —  Alla  metà  di 
maggio  '90  cominciò  una  ribelle  diarrea  —  in  giugno  il  paziente  mori. 

L'operazione  certamente  nel  caso  in  esame  era  indicata  perchè 
la  fistola  lasciata  dall'opera  imprevidente  d'un  chirurgo  e  la  sepsis 
consecutiva  l'imponevano.  Comunque,  se  non  si  é  ridonata  all'infermo 
la  salute,  certamente  non  si  è  affrettata  d'un  giorno  la  marcia  con- 
tinua, pertinace,  fatale  della  tubercolosi. 

Se  il  morbo  di  Pott  è  chiuso,  dice  Cilot,  vi  sono  90  probabilità 
su  100  di  terminare  con  la  guarigione,  anche  se  è  acconapagnata  da 
paralisi  —  il  mal  di  Pott  aperto  ha  al  contrario  90  probabilità  su  100 
di  finire  con  la  morte. 

In  conclusione:  accettando  come  criteri  informativi  per  la  cor- 
rezione delle  cifosi  la  blandizia,  pigliando  il  buono  che  in  ciascun  me- 
todo c'è,  noi  crediamo  che  grandi  benefici  risentirà  questa  classe  nu- 
merosa di  sofferenti,  ma  la  luce  verrà  se  l'attività  dei  chirurghi,  ri- 
volgenrlosi  alla  causa  del  male,  si  volgerà  a  curare  in  tempo  il  morbo 
di  Pott  in  modo  da  evitare  le  cifosi  che  più  che  sintomo,  sono  una 
canseguenza  del  male  stesso. 

Il  Prof.  Salomoni,  oltre  i  casi  di  Camerino  illustrati  dal  doti.  Gia- 
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cìdU,  —  ebbe  la  cortesia  d*  iDdicarmi  due  signore  da  lui  guarite  da 
morbo  di  Poti  qui  in  Messina,  con  la  immobilità  assoluta,  abbondante 
e  igienica  dietetica,  ambienti  bene  soleggiati  ed  areati.  —  Il  difficile 
sta  nel  diagnosticare  in  tempo  il  male,  giacché  quando  in  tatti  i  me- 
dici si  generalizzeranno  i  criteri  di  conoscenza  perfetta  di  esso,  sa- 
ranno possibili  misure  preventive  efficaci  in  modo  da  rendere  oziosa 
financo  la  discussione  sui  metodi  di  raddrizzamento,  del  quale  è  spe- 
rabile non  ci  sarà  più  il  bisogno. 

Per  riconoscere  un  male  di  Pott  precocemente,  quando  cioè  è 
ancora  possibile  curarlo,  occorre  por  niente,  secondo  Delbet,  a  due 
ordini  di  sintomi:  1.^  Accidenti  paralitici  dovuti  quasi  sempre  a  le- 
sioni midollari.  La  predominanza  dei  fenomeni  paralitici  sugli  atrofici 
differenzia  questa  lesione  midollare  dell'atrofia  muscolare  progressiva. 
2.''  Fenomeni  dolorosi  che  tengono  a  lesioni  delle  radici  midollari 
(pseudo-nevralgie  nevralgie  radicolari)  a)  dolori  locali,  elemento  im- 
portante; b)  dolori  irradiati  a  distanza  in  cui  la  sede  dei  dolori  non 
concorda  con  la  distribuzione  topografica  dei  nervi  periferici,  come 
nella  sciatica;  e  non  si  riscontrano  sul  tragitto  dei  nervi  i  punti  do- 
lorosi caratteristici  delle  nevriti. 

Vi  ha  poi  un  altro  elemento  di  diagnosi,  importante:  Tesagera- 
zione  dei  riflessi,  che  nel  male  di  Pott  appare  molto  presto  giacché 
i  primi  disturbi  vascolari  determinati  dalla  pachimeningite  tubercolare 
bastano  a  produrre  una  ipereccitabilità  dei  centri  midollari  che  si 
manifesta  con  Tesagerazione  dei  riflessi  la  quale  precede  la  paralisi. 

Ma  questi  stessi  sintomi  possono  essere  dati  dai  tumori  del  mi- 
dollo e  delle  meningi,  e  dalle  mieliti.  —  Però  in  queste  l'acutezza 
del  decorso,  la  paraplegia  precoce  con  abolizione  dei  riflessi  e  della  con- 
trattilità elettrica,  seguita  da  rapida  atrofia  muscolare;  i  dolori  ra- 
chidei più  vivi,  specie  se  vi  è  nel  contempo  meningite  spinale;  Tim- 
noiobilità  di  tutto  il  tronco,  la  febbre,  che  nella  carie  vertebrale  solo 
nella  generalizzazione  della  tubercolosi  ai  visceri  si  riscontra;  —  tutto 
insieme  questo  quadro  sintomatico  con  altri  fatti  che  un  esame  più 
minuzioso  può  rilevare,  le  differenzia  molto  bene  dal  morbo  di  Pott.  I 
tumori  intrarachidei  sono  abbastanza  rari  e  la  loro  poca  frequenza 
li  fa  escludere  il  più  delle  volte. 

L'unico  errore  frequente  consiste  nel  prendere  un  male  di  Pott 
all'inizio  per  dolore  reumatico  o  per  sifilide,  nei  quali  casi  Tesperimento 
terapeutico  può  trarre  il  medico  d'imbarazzo. 

Or  noi  riteniamo  che  i  chirurghi  farebbero  opera  assai  utile  se 
generalizzassero  questi  principi ,  giacché ,  diagnosticata  in  tempo ,  la 
spondilite  tubercolare  con  una  opportuna  e  razionale  condotta  si  riesce 
a  curarla,  senza  lasciare  deformità  che  ofiendano  l'estetica  e  la  mec- 
canica dell'organismo. 

Per  il  morbo  di  Pott ,  finché  la  medela  rigeneratrice  non  re- 
dima l'umanità,  noi  non  intendiamo  altra  terapia  che  la  profilassi  e 
l'igiene. 
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colla  bilaterale  resezione  del  simpatico  cervicale. 

Un  cenno  preventivo 
Sn  CASI  DI  EPILESSIA  VOLGARE  CORATl  COLLO  STESSO  ATTO  OPERATIVO 

DAL 

IDott.  CARLO    luIARIANI 

Chirorgo  prìmario  dell'Ospedale  di  S.  Andrea  in  Massa  Mnritiima. 

(Comimicazione  riassmita  alla  Società  Italiaiia  di  Chirorsia  neir  Ottobre  1899) 

(  Continuaxione  e  fine.  V,  N.o  1  ) 


Caso  7A  —  Giulio  Contrest  di  anni  22.  Còrso.  Benestante. 

Epilessia  genuina. 

Simpaticoectomia  bilaterale  cervicale. 

GuarigioDe  chirurgica. 

Anamnesi.  —  All'età  di  13  anni  ebbe  il  primo  accesso  che  egli  at- 
tribuì ad  una  indigestione.  Dal  1.^  al  2.*^  accesso  intercorsero  quasi  cinque 
mesi  dopo  ;  si  resero  sempre  più  vicini  finché  in  questi  ultimi  anni  essi 
si  ripeterono  ad  ogni  8-10  giorni.  L'accesso  epilettico  in  questo  giovane 
è  tipico  e  forte,  e  preceduto  da  un'aura  psichica.  Alle  volte  esso  ha  equi- 
valenti epilittici  costituiti  da  discorsi  improntati  quando  a  tristezza,  quando 
a  brutalità,  naturalmente  incoscienti.  Non  ha  cattive  abitudini  all'infuori 
dì  quella  di  essere  un  forte  mangiatore,  e  gli  sembra  che  le  indigestioni 
che  spesso  lo  colgano,  favoriscano  l'accesso  epilettico. 

Qualche  volta  dopo  l'accesso  vomita.  Padre  e  madre  sani  e  viventi, 
differenza  dì  6  anni  in  più  pel  padre.  Ha  4  fratelli  sani. 

Esame  obbi'^ttivo.  —  Nulla  di  particolare.  Giovane  robusto.  Visceri  sani. 

Operazione  il  17  agosto  1899.  Cloroformizza  il  Dott.  Fontana.  Assiste 
direttamente  Luigi  Catani. 

Eseguo  la  bilaterale  resezione  delle  porzioni  cervicali  del  simpatico, 
poi  sutura  sottodermica.  Nessun  drenaggio. 

A  sinistra  si  trova  il  simpatico  più  esile  che  a  destra.   Molti  gangli 

linfatici  attorniano  le  regioni  dei  fasci  vascolo-nervosì  ed  i  muscoli  sterno- 

cleidomastoidei  e  rendono  piuttosto  laboriosa  l'operazione.  Guarigione  di  1.^. 

Dopo  lo  strappo  dei  simpatici  appare  manifestamente  un  certo  grado 

di  miosi. 

Diaria.  —  Poche  ore  dopo  l'operazione  il  malato  ha  viso  pallido,  è 
tranquillo.  Nulla  accade  di  anormale,  il  malato  mangia  presto  e  si  alza 
presto.  Il  24  agosto  ha  all'Ospedale  un. violento  accesso  epilettico  tipico. 
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Da  notizie  recenti,  il  malato  non  avrebbe  avuto  più  accessi  a  casa  sua, 
solo  il  curante  Dott.  Marsili  mi  riferisce  aver  egli  avuto  per  un  paio  di 
volte  la  sensazione  prodromica  deiraccesso,  senza  però  perdita  di  coscienza. 

Anche  in  questo  caso  occorre  attendere  ancora  prima  di  fare  un 
giudizio,  ma  Taccesso  epilettico  avuto  all'Ospedale  rende  molto  dubbia  una 
guarigione. 

Caso  8.**  —  Giovannino  Neri,  di  anni  5,  di  Scarlino. 

Epilessia  volgare. 

Simpaticoectomia  bilaterale  cervicale. 

Guarigione  chirurgica. 

Anamnesi.  —  Narra  la  madre  che  la  malattia  data  da  3  anni. 

Il  bimbo  una  sera  si  addormentava,  quando  fece  ad  un  tratto  un  urlo 
poi  alcune  contorsioni  col  viso,  stralunò  gli  occhi  e  cosi  ebbe  inizio  la 
malattia.  Dopo  d'allora  le  convulsioni  si  fecero  sempre  più  frequenti ,  ed 
ora  ne  ha  parecchie  ad  ogni  giorno.  Le  convulsioni  sono  brevi  con  com- 
pleta perdita  dì  coscienza  e  si  ripetono  per  7-8  volte  al  giorno.  Il  bimbo 
non  ebbe  mai  malattia,  né  gli  occorse  mai  alcun  trauma,  il  suo  carat- 
tere è  normale,  le  funzioni  del  suo  corpo  e  del  suo  ventricolo  sono  sempre 
state  regolari. 

Padre  e  madre  discretamente  sani ,  difiereoza  di  2  anni  in  più  pel 
marito. 

Uno  zio  materno  cominciò  a  40  anni  ad  essere  epilettico  e  lo  è  tutt'ora 
sempre  più  e  con  convulsioni  molto  forti.  Una  zia  materna  morì  tuber- 
colosa. Nuiraltro  di  interessante. 

Esame  obbiettivo,  —  Bimbo  regolarmente  sviluppato  e  di  buonissimo 
aspetto.  Cranio  dolicocefalo  ssnza  nulla  di  particolare.  I  visceri  sono 
tutti  sani. 

Operazione  il  21  ottobre  1809.  Cloroformizza  il  Dott.  Petrocchi.  Assiste 
il  Dott.  Fontana.  Presenzia  il  Dott.  Emanuele  Malfatti  medico  in  Pistoia. 

Eseguo  la  bilaterale  resezione  del  simpatico  cervicale,  che  riesce  senza 
inconvenienti.  Suture  profonde  e  sottoderraiche  con  fine  catgut. 

Guarigione  di  1.*  intenzione. 

Al  momento  dello  strappo  dei  gangli  superiori  si  vide  nettamente  la 
pupilla  dilatarsi  nell'atto  in  cui  la  pinza  Kocher  stringeva  il  ganglio,  e 
restringersi  appena  compiuto  lo  strappo  del  ganglio  dai  suoi  attacchi 
superiori. 

Diario,  —  Nulla  di  speciale,  decorso  post'operatorio  dei  più  semplici, 
il  fanciullo  non  presenta  nulla  di  notevole,  è  perfettamente  indifferente. 

Nei  primi  giorni  il  bimbo  ha  scosse  rapide  per  tutto  il  corpo  senza 
perdita  di  coscienza ,  ma  passati  i  primi  giorni  gli  si  riprendono  le  con- 
vulsioni identiche  a  quelle  di  prima. 

In  questo  caso  adunque  tutto  farebbe  credere  ora  ad  un  esito  nullo. 

Osservazioni. 

L'interesse  vivissimo  che  i  nuovi  interventi  sul  simpatico  cervi- 
cale avevano  destato,  l'aver  essi  aperto  un  nuovo  orizzonte  nella  cura 
di  certe  gravi  afiezioni,  la  discordia  che  sulle  applicazioni  e  sui  ri- 
sultati delle  resezioni  dal   simpatico   cervicale  era  fra  i  più  sommi 
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Chirurghi,  mi  spinsero  ad  esperimentare  neir  Ospedale  di  S.  Andrea 
questo  nuovo  metodo  operativo. 

Le  simpaticoectomie  che  ho  presentato  soqo  in  tutto  18,  eseguite 
su  9  malati  e  nei  mesi  fra  T  Aprile  e  T  Ottobre    1899.  Dei  9  malati, 

I  era  affetto  da  morbo  di  Flaiani-Basedow  ed  8  da  epilessia  genuina 
0  volgare. 

Il  mio  caso  di  gozzo  esoftnlmico  curato  colla  bilaterale  simpatico- 
ectomia  cervicale  è  il  primo  cosi  operato  in  Italia. 

L'intervento  chirurgico  negli  epilettici,  nello  stesso  atto  opera- 
tivo, prima  dei  miei  casi,  in  Italia  non  era  stato  tentato  che  dal 
PoBtempscki  di  Roma  nel  decorso  anno. 

Le  altre  simpaticoectomie  cervicali  fatte  in  Italia  furono  eseguite 
nell'anno  in  corso,  dal  Ruggi  ripetutamente,  poi  dal  Tricomi  e  dal 
Poggi  una  volta,  per  glaucoma. 

Airestero  invece  T  intervento  chirui*gico  sul  simpatico  cervicale 
cominciò  neirAlexander  (1883)  che  esegui  bilateralmente  la  resezione 
dei  gangli  superiori  del  simpatico  in  un  epilettico;  seguirono  poi  il 
Kummel,  il  Boydonick  e  TJacksch  che  operarono  varian>ente  resecando 
il  simpatico  cervicale  stesso. 

L'Ionnesco  di  Bucarest  nel  1896  per  primo  esegui  la  completa 
esportazione  della  catena  del  simpatico  d*ambo  i  lati  del  collo  in 
epilettici. 

Lo  Jaboulay  di  Lione  nello  stesso  anno  esegui  per  il  prinu)  la 
stessa  operazione  per  il  gozzo  esoftalmico. 

Dopo  di  questi  vennero  altri  chirurghi,  specialmente   Francesi: 

II  (ìerarJ-Marchant,  il  Reclus,  TAbadie,  il  Paure,  il  Temoin,  lo  Chi- 
pault,  il  Quenu,  il  Soulié,  il  Delagenier  ed  altri  i  quali  operarono  sia 
per  epilessia  sia  per  gozzo  esoftalmico  sia  per  glaucoma  (1). 

Farò  ora  alcune  considerazioni  cliniche  sui  casi  che  ho  qui 
presentati: 

l.*"  sulla  tecnica  operatoria  della  cervico-simpaticoectomia  ; 

2.^  sugli  effetti  immediati  e  tardivi  della  resezione  stessa  ; 

3.^  suirapplicazione  di  essa  nell'epilessia  volgare  e  nel  morbo  di 
Flaiani-Basedow. 

1.*"  Anzitutto  dirò  che  nella  quasi  totalità  dei  miei  casi  latto 
operativo  fu  condotto  a  termine  con  un  solo  assistente,  oltre  il  clo- 
roformizzatore ,  ed  in  4  casi  ebbi  per  assistente  diretto  un  giovane 
impiegato  dell'Ospedale,  del  quale  mi  servo  spesso,  anche  in  operazioni 
di  qualche  momento,  come  unico  assistente. 


(1)  IloDogrmfie  ItaliaiM  da  oonsnltarsi  sono  :  qeella  di  Postempscki  e  Sciamanna 
Dal  volarne  per  il  Giubileo  del  Prof.  Dorante  :  quella  del  Raggi  solla  simpatectooiia  al  collo 
ed  air  addome  nel  Policlinico  Sez.  Chir.  Maggio  1899  e  Libreria  Zanichelli  Bologna  1899 
e  quella  del  Dott.  Mario  Yaranini  neHa  Clinica  Chirurgica  dell'Ottobre  1899,  ricca  di  no> 
tine  bibliggraflehe. 
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La  tecnica  operativa  che  ho  tenuto  io  queste  operazioni  è  quella 
che  ho  visto  eseguire  dal  mio  Maestro,  il  Ruggi,  in  un  caso  di  glaucoma 
nella  clinica  oculistica  della  R.  Università  di  Modena. 

Posto  r  ammalato  col  capo  o  col  collo  nella  classica  posizione 
deirallacciatura  della  carotide  primitiva,  davanti  ad  una  buona  luce, 
conduco  un'mcisione  cutanea  lunga  8-10  centimetri  che  dall'angolo 
della  mandibola  discende  lungo  il  margine  anteriore  dello  sterno-clei- 
domastoideo.  Incisa  la  pelle,  il  platisma  col  cellulare  che  lo  attornia, 
sezionata  fra  lacci  la  giugulare  esterna,  incido  Taponevrosi  superficiale 
ed  isolo  il  muscolo  sterno-mastoideo.  Questo  isolamento  deve  essere 
fatto  in  ampia  superfice  in  alto  ed  in  basso  per  poter  bene  dominare 
la  regione. 

Fatto  tenere  con  un  uncino  tirato  in  fuori  lo  sternodeido-raa- 
stoideo,  arrivo  sull'aponevrosi  media,  che  si  può  incidere  parallela- 
mente alla  giugulare  od  anche  lacerare  con  due  pinzette  anatomiche. 
Ho  fatto  neiruno  e  nelKaltro  modo,  ma  preferisco  il  secondo,  perchè 
può  succedere  d' incidere  col  bisturi  qualche  ramo  venoso  che  sboc- 
chi nella  giugulare  e  del  resto  la  lacerazione  dell'  aponevrosi  si  fa 
benissimo  anche  colle  pinzette. 

Incisa  0  lacerata  Taponevrosi,  ne  dilato  di  molto  l'apertura  in 
modo  da  scoprire  il  più  che  sia  possibile  di  vena  giugulare  profonda. 
Non  oltrepasso  airingiù  il  muscolo  omoplata  ioideo.  Allora  isolo  bene 
il  fascio  vascolo-nervoso  e  lo  dò  a  tenere  all'assistente  acciocché  lo 
sposti  air  indentro  e  leggermente  in  avanti,  dopo  averlo  compreso 
in  un  uncino  smusso.  Comincia  ora  la  ricerca  del  simpatico.  Alle 
volte ,  per  verità ,  giunti  a  questo  punto  e  bene  asciugato  il  campo 
operativo  profondo  si  può  già  vedere  per  trasparenza  il  cordone 
del  simpatico  dietro  V  involucro  che  gli  è  fornito  dall'  aponevrosi 
pre vertebrale,  allora  lo  si  scopre  incidendo  o  lacerando  l'involucro, 
lo  si  isola  bene  in  alto  ed  in  basso,  poi  con  una  pinzetta  Kocher  si 
afferra  il  ganglio  cervicale  superiore  il  più  in  alto  possibile  e  lo  si 
strappa  torcendolo.  Tagliati  con  forbici  i  suoi  rami ,  lo  si  incide 
molto  in  basso  cercando  di  comprendere  anche  il  ganglio  cervicale 
inferiore  e  si  asporta  cosi  la  catena  del  simpatico  per  5  ed  anche 
8  centimetri. 

Mentre  le  cose  alle  volte  procedono  con  una  certa  semplicità, 
in  altre  volte  invece  non  è  cosi  e  l'atto  operativo  si  rende  molto  più 
delicato. 

Possiamo  trovare  gozzi  venosi  che  stanno  al  davanti  del  fascio 
vascolo-nervoso  e  quesii  s' incideranno  fra  due  legature  ;  possiamo 
trovare,  e  ciò  succede  più  spesso,  gangli  linfatici  iperplastici  che  at- 
torniano il  fascio  vascolo-nervoso  e  specialmente  la  vena  e  vi  ade- 
riscono continuandosi  con  altri  che  stanno  attorno  e  posteriormente 
allo  sternocleido-mastoideo,  ed  allora  occorre  procedere  con  più  ocu- 
^tezza  per  bene  distaccare  i  gangli  dal  fascio  vascolare.  Alle  volte 
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infide,  :  scoperta  e  preparata  la  regione  prevertebrale,  si  cerca  con 
ogni  cura  il  nervo  e  non  lo  si  trova. 

In  questo  caso  occorre  tener  presente  un'avvertenza,  della  quale 
ho  potuto  sperimentare  V  utilità,  e  cioè  bisogna  guardar  bene  nella 
parte  posteriore  del  fascio  vascolo-nervoso,  che  si  è  già  preso  col- 
luQcino ,  e  là  mi  è  accaduto  qualche  volta  di  trovare  il  simpatico 
quasi  accollato  al  fascio  carotideo.  Ciò  mi  successe  di  verificare  sul 
vivente  ed  anche  in  prove  sul  cadavere. 

Qualche  volta  si  può  avere  per  un  momento  il  dubbio  se  tenere 
fra  mano  il  vago  od  il  simpatico,  e  ciò  specialmente  quando  esso  sia 
sottile,  allora  per  non  confondere  un  nervo  coli' altro  si  va  alla  ri- 
cerca del  vago  dividendo  la  carotide  dalla  giugulare.  À  tutta  prima 
sembrerebbe  impossibile  che  si  potesse  giungere  a  dubitare  del  vago 
avendo  fra  mano  il  simpatico  o  viceversa,  pure  per  la  ristrettezza 
e  profondità  dello  spazio  Terrore  è  sempre  momentaneaqtiente  pos- 
sibile ed  allora  col  mezzo  sopraindicato  ce  ne  accerteremo ,  senza 
però  con  questo  ritenere  che  sia  da  seguirsi  il  consiglio  del  Gerard- 
Marchant  (Società  di  Chirurgia  di  Parigi  26  Ottobre  1898)  che  dà 
il  precetto  di  isolare  il  vago  sistematicamente  prima  della  ricerca  del 
simpatico. 

Dirò  per  inciso  come  sia  accaduto  in  un  caso  al  Gerard-Marchant 
di  non  riuscire  a  trovare  il  ganglio  superiore,  trovandosi  cosi  co- 
stretto a  rinunciare  alla  resezione  del  simpatico  (Gerard-Marchant, 
Loco  citato). 

Quando  il  fascio  vascolo-nervoso  è  scoperto ,  dopo  V  apertura 
dell'aponevrosi  cervicale  media,  occorre  procedere  per  via  ottusa  e, 
giacché  sono  su  questo  punto,  ricorderò  come  la  vena  giugulare  prò* 
fonda  abbia  pareti  molto  delicate  e  tali  da  poter  essere  facilmente 
lacerabili.  In  uno. dei  miei  casi,  N.  3,  mentre  mi  facevo  largo  colle 
dita  nella  profondità  della  regione  carotidea,  mi  accorsi  da  un  fiotto 
di  sangue  scuro  di  aver  prodotta  una  lacerazione  nella  giugulare; 
rapidamente  misi  una  pinzetta  emostatica  e  divisa  la  giugulare  dalla 
carotide  e  dal  vago,  la  allacciai  sopra  e  sotto  con  catgut.  A  questa 
legatura  nulla  tenne  dietro  di  spiacevole,  anzi  Tesarne  delle  parti  prò* 
fonde  si  rese  molto  più  facile  e  spedito. 

Eseguita  la  resezione  dei  nervi,  dò  qualche  punto  perduto  fra 
il  margine  interno  dello  sternocleidomastoideo  e  Taponevrosi  superfi-^ 
ciale  e  procedo  alla  sutura  della  cute.  Essa,  e  per  scopo  estetico,  e 
per  obbedire  a  quella  corrente  che  vuol  sopprimere  i  punti  esterni 
considerandoli  come  mezzo  di  inoculazione  degli  elementi  settici  (Cec- 
cherelli)  verso  le  parti  profonde,  la  eseguo  sottodermica  da  ambe  le 
parti,  con  punti  dati  con  sottile  catgut  e  passati  come  si  farebbe  per 
dare  punti  perduti  a  scopo  di  avvicinare  parti  profonde. 

La  sutura  riesce  meglio  quanto  più  la  pelle  è  grossa  ed  abbondante* 

Quanto  agli  altri  metodi  operativi,  T  andare  a  ricercare  il  sim- 
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patico  anteriormente  passando  fra  la  carotide  e  la  giugulare  di  primo 
acchito,  non  mi  sembra  debba  essere  metodo  di  scelta  per  ragioni  di 
prudenza  facili  a  valutarsi.  Il  metodo  col  quale  si  passa  attraverso 
ad  una  breccia  fatta  nel  muscolo  sternocleidomastoideo,  non  sembra 
consigliabile  implicando  una  inutile  lesione  che  dà  certo  più  difficoltà 
e  Dseno  luce  all'atto  operativo.  Il  ricercare  il  simpatico  con  una  in- 
cisione che  decorra  parallelamente  al  margine  posteriore  dello  stemo- 
mastoideo,  spostando  in  dentro  questo  muscolo,  parmi  debba  dare 
poca  luce  e  debba  esporre  male  la  regione  retro-vascolare.  Se  questo 
metodo  potrà  adattarsi  bene  all'esportazione  del  ganglio  cervicale 
superiore,  non  dovrebbe  essère  cosi  per  l'asportazione  della  parte  in- 
feriore della  catena  del  simpatico. 

Crederei  quindi  che  per  l'asportazione  di  tutta  la  catena  cervicale 
del  simpatico  sia  metodo  più  diretto  e  più  chirurgicamente  esatto  quello 
di  procedere  anteriormente  fra  lo  sternocleidomastoideo  ed  il  fascio 
vascolo-nervoso,  che,  spostato  in  dentro  e  leggermente  in  avanti,  ci 
esporrà  più  largamente  la  regione  prevertebi»ale. 

Io  mi  sono  servito  in  tutti  i  miei  casi  di  questo  metodo  opera- 
torio e  non  ho  che  a  lodarmene. 

2.^  Dirò  ora  dei  fenomeni  sia  immediati  che  tardivi  che  ho  visto 
succedere  alle  bilaterali  simpaticoectomie  cervicali. 

Anzitutto  debbo  dirò  che  non  ho  mai  verificato  alcuno  spiacevole 
effetto  né  subito  né  più  tardi  in  seguito  a  tale  mutilazione.  Gli  am- 
malati in  genere  hanno  mostrata  una  certa  indifferenza  a  questo  atto 
operativo  ed  hanno  conservato  intatto  il  loro  appetito  ed  intatte  le 
funzioni  di  tutto  l'organismo. 

Quanto  ad  effetti  immediati,  qualche  volta  riscontrai  restringi- 
mento del  lume  pupillare  e  nel  caso  di  gozzo  esoftalmico  parve  a 
me  e  ad  alcuni  miei  presenti  che  l'esoftalmo  dal  lato  della  1.*^  rese- 
zione fosse  un  po'  diminuito  subito  dopo  la  resezione  del  nervo  ooi*- 
rispondente.  Le  impressioni  dei  presenti  non  furono  però  d'accordo  e 
può  benissimo  essersi  trattato  di  suggestione,  perchè  appunto  si  stava 
spiando  se  questo  fatto  sarebbe  avvenuto.  Dopo  poche  ore  invece  la 
diminuzione  dell* esoftalmo  da  questo  lato  si  rese  ben  manifesta. 

Non  riscontrai  mai  alterazioni  nel  polso  e  nel  respiro. 

Non  ho  mai  visto  ecchimosi  sottocongiuntivali,  né  subito,  né 
dopo  i  primi  giorni  dell'operazione,  fatto  osservato  dall' Abadie  e  dal 
Marchant. 

Nella  metà  circa  dei  miei  casi  osservai  un  discreto  grado  di 
iperemia  d'ambo  i  lati  del  viso,  accompagnata  da  molesta  secrezione 
al  naso  e  da  lacrimazione,  fatti  che  durarono  per  i  primi  3-4  giorni, 
poi  sparirono.  Eguali  fenomeni  furono  pure  constatati  dallo  Jaboulai'^ 
e  Jonnesco  clinicamente  e  da  Brown  Sequard  e  da  Schiff  sperimen- 
talmente, dopo  la  resezione  dei  simpatici. 

In  4  casi  ebbi  voce  afona  per  pochi  giorni ,  che  però  in  3  ri* 
mase  un  po'  reca  per  due  o  tre  mesi. 
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Questi  fenomeoi  possono  essere  messi  a  carico  di  fatti  di  angio- 
paresi  sasseguenti  aMB^  distruzione  della  innervazione  simpatica  della 
località.  Vidi  pure  in  qualche  caso  rossore  spiccato  alle  orecchie  e 
qualche  volta  il  malato  si  lagnò  di  dolore  al  padiglione .  deirorecchio 
ed  alla  nuca,  fatti  che  Bernoud,  Gerard-Marchant,  Scapiro  e  Jonnesco 
attribuirono  a  lesione  dei  filetti  nervosi  cervicali.  In  due  casi  ebbi 
marcata  iperestesia  delle  gote,  tale  da  rendere  la  masticazione  dolo- 
rosa per  qualche  giorno ,  fatto  che  scomparve  però  completamente. 
Non  ho  mai  riscontrato  alcun  cambiamento  nella  reazione  delle  pu- 
pille agli  stimoli  luminosi,  che,  anche  molto  tempo  dopo  l'atto  opera- 
tivo, si  mantenne  normale. 

3.^  Riguardo  alla  utilità  maggiore  o  minore  della  simpaticoecto- 
mia  nella  epilessia  volgare  e  nel  morbo  di  Flaiani-Basedow,  cioè  in 
qudle  due  sole  specie  di  malattie  nelle  quali  ebbi  occasione  di  appli- 
care questo  intervento  chirurgico,  dirò  ora  due  parole. 

Intanto  dirò  che  in  due  dei  miei  epilettici,  la  Tommi  ed  il  Valori, 
erano  idiotismo  manifesto  e  che  esso  non  subì  alcun  favorevole  ri- 
sultato dalla  cervico-simpaticoectomia,  e  questo  contrariamente  a  ciò 
che  è  stato  afiÌBrmato  da  altfi. 

Quanto  al  meccanismo  di  azione  della  resezione  del  simpatico 
cervicale  nella  epilessia,  non  possiamo  avere  idee  ben  nette  special- 
mente perchè  la  patogenesi  del  morbus  sacer  non  è  ancora  nota. 
Tuttavia  Tipotesi  più  verosimile  è  che  Tepilessia  sia  costituita  da  fatti 
cerebrali  anemici,  e  che  la  resezione  del  simpatico ,  e  specialmente 
del  suo  ganglio  superiore  cervicale,  possa,  producendo  una  vaso-dila- 
tazione cerebrale,  combattere  la  malattia. 

La  teoria  che  ammette  come  causa  dell'epilessia  genuina  una 
intossicazione  generale  con  effetti  irritativi  sui  centri  nervosi,  pensa 
la  vasodilatazione,  successiva  alla  simpaticoectomia,  possa  produrre 
un  lavaggio  cerebrale  ed  espellere  cosi  gli  elementi  tossici.  Si  può 
facilmente  abbattere  questa  supposizione  obiettando  che  se  una  più 
copiosa  quantità  di  sangue  arrivando  al  cervello  potrà  rimuoverne 
dementi  tossici  dalla  sua  corteccia,  d'altra  parte  poi  sarà  maggiore 
la  quantità  di  essi  elementi  che  vi  potrà  arrivare. 

La  teoria  che  la  sezione  dei  simpatici  possa  sopprimere  riflessi 
viscerali  centripeti,  non  ha  ancora  basi  scientifiche. 

Onde  è  che  sarà  la  prima  delle  ipotesi  annunciate  che  godrà 
fino  ad  ora  il  maggior  favore,  tanto  più  che,  per  una  parte,  Tasser- 
zione  che  Tepilessia  possa  dipendere  da  fatti  anemici  cerebrali  è  suf- 
fragata da  constatazioni  di  fatto  e  da  opinioni  di  Illustri  sperimen- 
tatori, e  dair  altra,  la  vaso-dilatazione  consecutiva  alla  sezione  del 
simpatico  è  cosa  certa. 

Ad  ogni  modo  debbo  dire  che  intrapresi  anch'io  V  esperimento 
clinico  della  resezione  dei  simpatici  cervicali,  meravigliato  dei  buoni 
risultati  pubblicati  all'estero,  e  colFintento  di  fare  un  lavoro  di  con- 
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trollo  a  questo  nuovo  metodo  operatorio,  la  eccezionale  importanza 
dell*  argomento  valendone  la  pena. 

In  questo  lavoro,  per  quanto  riguarda  i  risultati  della  cura  sugli 
epilettici,  non  posso  per  ora  che  fare  una  nota  preventiva  perchè  da 
troppo  poco  tempo  i  miei  epilettici  sono  stati  operati.  Di  8  operati, 
il  primo  data  da  7  mesi  e  gli  altri  successivamente  da  mesi  6  */,,  5  ,  5. 
4  V2  ®d  un  ultimo  da  20  giorni  circa. 

Dopo  questo  intervento  però  occorrerà  esaminare  il  malato  per 
un  paio  di  anni  almeno,  e  per  dar  tempo  alle  sperate  modificazioni 
cerebrali  post'operatorie  di  stabilirsi,  e  per  evitare  di  prendere  una 
sosta  dalla  malattia,  sempre  possibile,  per  una  guarigione  od  un  mi- 
glioramento. 

Intanto  dirò  che  non  ho  pi^eso  in  cura  che  malati  di  epilessia 
genuina  bene  accertata,  e  non  ho  voluto  saperne  di  casi  di  istero- 
epilessia ,  e  non  volli  intervenire  in  quei  soggetti  in  cui  gli  accessi 
epilettici  fossero  stati  pochi  ed  a  distanza  di  molti  mesi,  ed  in  quei 
casi  in  genere  la  cui  natura  tipica  deir  epilessia  volgare  non  avessi 
potuto  bene  stabilire.  Volli  insomma  sperimentare  questo  metodo  cu- 
rativo con  tutta  la  precisione  possibile. 

Messo  cosi  resperimento  clinico  nel  suo  vero  modo  di  essere, 
credo  che  potrò  a  suo  tempo  trarre  delle  conclusioni  definitive  e 
decisive. 

Mi  sono  noti  i  risultati  fra  loro  contradditori  di  Illustri  Chirurghi 
e  gli  aspri  dibattiti  di  Clinici  e  di  Fisiologici.  Fra  questi  incerti  pa- 
reri non  esporrò  una  conclusione  se  non  sarà  provata  e  se  non  sarò 
in  grado  di  poterla  sicuramente  dedurre.  Onde  è  che  a  mo'  di  codo- 
mento  sulla  influenza  della  bilaterale  simpaticoectomia  cervicale  ne^li 
epilettici,  non  farò  che  riassumere  semplicemente  i  risultati  da  me 
ottenuti  fino  ad  ora,  caso  per  caso,  senza  nulla  aggiungervi. 

Caso  L  —  Burgassi  Luigi  di  anni  19.  Epilettico  da  5  anni. 
Prima  deiroperazione:  un  accesso  forte  ogni  8-10-12  giorni  e  molti 
piccoli  accessi  quotidiani.  Dopo  l'operazione:  accessi  epilettici  forti 
come  prima  ma  ad  intervalli  di  12-15-20  giorni,  di  1  mese  e  di  due 
mesi.  Stato  generale  migliorato.  Operato  da  7  mesi. 

Caso  IL  —  Tommi  Marsina  di  anni  12.  Epilettica  da  11  anni 
e  mezzo,  semi-demente.  Nessun  cambiamento  dopo  l'operazione.  Ope- 
rata da  6  mesi  e  mezzo. 

Caso  HI.  —  Gofi'redo  Valori  di  anni  27.  Epilettico  da  15  anni. 
Parziale  stupidità.  Prima  delfoperazione:  6-8-10  accessi  convulsivi  al 
giorno,  piccoli,  ed  uno  violento  ogni  8-10  giorni  da  richiedere  alle 
volte  la  camicia  di  forza:  Ripetuti  vomiti  quotidiani.  Dopo  l'Opera- 
zione: accessi  epilettici  ogni  due  giorni.  Scomparsa  quasi  assoluta  del 
vomito.  Operato  da  5  mesi  e  mezzo. 

Caso  IV.  —  Resini  Alessandro  di  anni  45.  Epilettico  da  5-6 
anni.  Prima  dell'Op. :  accessi  senza  regola  alcuna,  0  tutti  i  giorni  o 
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ad  Ogni  15-20  giorni.   Dopo  Top.:  non  ebbe  che  due  volte  senso  di 
vertigine  senza  perdita  di  coscienza.  Operato  da  5  mesi. 

Caso  V.  —  Mastagni  Armapdo,  di  anni  19.  Epilettico  da  7  anni. 
Prima  dell'Op.:  un  accesso  forte  ogni  8-10  giorni.  Dopo  l'Op.  :  ebbe 
per  3  volte  attacchi  epilettici.  Operato  da  4  mesi. 

Caso  VI.  —  Ersilio  Menichelli,  di  anni  22.  Epilettico  da  12  anni. 
Prima  dell'Op.:  accessi  ogni  3-4-8-10  giorni,  stette  però  anche  quasi 
uQ  anno  senza  accessi.  Dopo  TOp.  :  un'  accesso  la  sera  stessa ,  dopo, 
più  nulla.  Operato  da  poco  più  di  4  mesi. 

Caso  VII,  —  Giulio  Contrest  di  anni  22.  Epilettico  da  9  anni. 
Prima  dell' Op.:  accessi  ogni  8-10  giorni.  DopoTOp.:  passati  7  giorni 
ha  un  accesso,  dopo  non  ne  ha  più  avuti.  Operato  da  2  mesi  e  mezzo. 
Caso  Vili.  —  Giovannino  Neri,  di  anni  5.  Epilettico  da  3  anni. 
Prima  deli'Op.:  8-10  attacchi  epilettici  quotidiani  di  breve  durata. 
Dopo  rOp.:  gli  attacchi  ebbero  un  po'  di  sosta  nei  primi  giorni,  ma 
dopo  seguitarono  nella  quantità  e  qualità  di  prima.  Operato  da  20  giorni, 
Ora  alcune  considerazioni  cliniche  sul  mio  caso  di  gozzo  esof- 
talmico. 

La  cura  chirurgica  del  morbo  di  Flaiani-Basedow  nei  casi  asso- 
lutamente ribelli  alle  cure  mediche,  si  esplicò  già  con  differenti  me- 
todi operativi ,  metodi  tutti  diversi  fra  loro  e  negli  intendimenti  e 
nella  esecuzione,  diversità  dipendenti  da  quei  criteri  ana tomo-patologici 
che  l'uno  e  V  altro  chirurgo  si  era  andato  formando  sulla  malattia 
in  parola. 

Coloro  che  pensano  ad  una  intossicazione  per  alterata  funzione 
della  tiroide  (iper-ipo  e  para-tiroidizzazione).  stanno  per  la  tiroidec- 
toraia  o  per  la  enucleazione,  certo  dopo  avere  sperimentata  Topote- 
rapia  speciale. 

Coloro  che  vedono  la  causa  della  malattia  in  una  compressione 
del  simpatico  cervicale,  cercando  di  toglierla,  eseguono  o  la  esotiro- 
pessia  o  la  legatura  delle  arterie  tiroidee  (metodo  atrofizzante),  o  Ta- 
sportazione  della  tiroide  o  di  qualunque  organo  che  pensano  possa 
corappìmere  i  simpatici. 

Lo  Jaboulay  infine,  autore  della  esotiropessia,  pensando  potesse 
essere  il  simpatico  cervicale  ammalato  che  producesse  alcuni  sintomi 
del  gozzo  esoftalmico,  per  primo  agi  direttamente  sul  simpatico  stesso 
e  io  sezionò. 

Jonoesco  collo  stesso  concetto  curativo,  ma  agendo  più  radical- 
mente ed  analogamente  alla  maggior  parte  degli  atti  operativi  sui 
nervi,  esegui  una  vera  nevrectomia  asportando  intere  le  catene  gan- 
glionari  cervicali. 

É  evidente  che  Porientamento  dei  chirurghi  nelPazione  curativa 
è  molto  vario  e  discorde.  E  per  vero  a  rendere  più  difficile  il  for- 
marsi un  indirizzo  logico  nella  cura  di  questa  malattia  abbiamo  il 
fatto  che  molte  altre  teorie  vengono  esposte  e  spiegare  la  genesi  del 
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gozzo  esoftalniico.  Abbiamo  la  teoria  che  il  gozzo  esoftalmico  sia  una 
semplice  nevrosi  vasomotoria  e  trofica,  quella  che  esso  dipenda  da 
lesioni  del  midollo  allungato  e  del  vago,  Taltra  che  esso  sia  una  af- 
fezione essenzialmente  diatesica,  poi  le  teorie  tossiche  non  tiroidee, 
la  nuova  teoria  del  Cj^on,  quella  cardio-vascolare,  quella  del  Frane 
che  fa  risiedere  tutta  la  malattia  in  riflessi  centripeti  cardiaco-aortici, 
ed  altre  che  più  non  riporto. 

Fra  tale  cumulo  di  idee  e  di  fatti  contradditori  e  contrari,  l'ope- 
razione del  Jaboulay  e  dell'Jonnesco  sorse  appoggiata  da  qualche  dato 
clinico  e  da  qualche  induzione  scientifica. 

Le  ragioni  principali  che  fecero  ammettere  come  razionale  la 
prova  clinica  della  resezione  del  simpatico  cervicale  nel  morbo  di 
Flaiani-Basedow  furono  le  seguenti.  I/afibndamento,  per  quanto  leg- 
gero» dei  bulbi  oculari  negli  epilettici  operati  con  questo  stesso  me- 
todo. I  dati  dell'anatomia  e  patologia  del  simpatico  che  dimostrano 
come  risieda  nella  porzione  cervicale  T  origine  di  alcune  forme  di 
cardiopalmo.  Gli  altri  dati  che  additano  nel  simpatico  cervicale  la 
sede  del  trofismo  della  tiroide  e  delForgano  della  vista.  La  conside- 
razione che  esso  possa  servire  da  filo  conduttore  a  riflessi  centripeti 
viscerali.  Le  vedute  di  Illustri  Clinici  che  fanno  precisamente  risie- 
dere tutto  il  gozzo  esoftalmico  in  una  malattia  del  simpatico  e  spe- 
cialmente del  suo  tratto  cervicale.  A  questo  voglio  qui  aggiungere 
come  il  Frane  abbia  ora  spiegato  il  fatto  dell'esoftalmo  nel  morbo 
Flaiani-Basedow.  L'esoftalmo  sarebbe  prodotto  dalla  tonica  contra- 
zione del  muscolo  di  MuUer  che  spingerebbe  in  fuori  i  bulbi,  contra- 
zione anomala  sostenuta  da  uno  stato  irritativo  del  simpatico  cer- 
vicale, sezionato  il  quale,  il  muscolo  si  aflioscei*ebbe  e  rocchio  ritor- 
nerebbe nella  sua  posizione  normale. 

Tutte  le  cose  sopradette  fecero  ritenere  fondata  di  una  certa 
base  scientifica  la  resezione  dei  simpatici  nel  gozzo  esoftalmico. 

Per  poter  venire  alle  conclusioni  che  farò  in  seguito ,  occorre 
che  ricordi  qui  quanto  la  fisonomia  clinica  della  malattia  in  discoi^so 
si  presenti  incostante. 

Alle  volte  predomina  in  essa  l'esoftalmo  e  non  si  ha  gozzo,  alle 
volte  predominano  fenomeni  cardiaci  e  molte  altre  turbe  nervose, 
altre  volte  manca  Tesorbitismo  e  si  ha  gozzo  marcato.  É  poi  tanto 
poco  stabile  la  classica  triade  di  gozzo  esoftalmo  e  tachicardia,  che 
i  clinici,  nei  casi  detti  a  forma  frusta ,  danno  sufficiente  importanza 
per  la  diagnosi  ad  un  insieme  di  fenomeni  nervosi,  quali  ad  esempio; 
il  tremito  intenzionale;  la  soggettiva  ed  alle  volte  obiettiva  sensa- 
zione di  calore  esagerato  a  tutto  il  corpo;  la  facilità  ai  sudori  e  ad 
altri  fenomeni  di  secrezione,  specialmente  intestinale;  la  eccitabilità 
ed  emottività  facile  di  tali  malati;  la  loro  irrequietezza;  Tinsonnia  ; 
la  fretta  e  l'agitazione  in  tutti  i  loro  movimenti. 

Da  questa  complessiva  natura  sintomatica  del  morbo  di  Flaiani- 
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Basedow  e  dagli  efletti  clinici  e  sperimentali  delle  sezioni  del  sim- 
patico cei^icaie^  appare  evidenteììiente  che  lacervico-simpaticoectomia^ 
per  la  cu7*a  del  suddetto  morbo ,  non  possa  considerarsi  che  come 
intervento  puramente  sintomatico,  mai  radicale,  perchè  esso  non  può 
combattere  die  alcune  manifestazioni  della  malaitia  stessa.  Dovremo 
per  altro  coovenire,  appoggiandoci  ai  risultati  clinici,  che  tutte  quelle 
manifestazioni  del  sistema  nervoso  che  possono  essere  migliorate  colla 
suggestione,  possono  sentire  benetico  effetto  col  migliorare  di  qualche 
altro  fenomeno  morboso,  e  cosi  pure  dicasi  dei  fenomeni  nervosi  ri- 
flessi. L'animo  poi  più  lieto  del  malato  che  si  vede  guarire  qualche 
siotoma  molto  noioso  può  contribuire  ad  un  senso  di  benessere  ge- 
nerale. Non  possiamo  poi  passare  sotto  silenzio  la  possibilità  che  la 
resezione  di  parte  del  sistema  del  grande  simpatico  non  possa  prò- 
durre  ima  benefica  influenza  su  tutto  il  sistema  stesso ,  e  che  essa 
si  esplichi  col  mitigarsi  di  molte  manifestazioni  ìtervose  patologiche 
del  nervo  ganglionare. 

È  cosi  che  mi  sembra  (a  priori  e  dopo  la  considerazione  dei  pochi 
casi  clinici  che  ci  offre  la  letteratura),  si  debba  intendere  Tapplica- 
zione  della  simpatico-ectomia  nel  gozzo  esoftalmico ,  ed  è  pure  cosi 
che  sarebbe  spiegato  il  perchè  alcuni  tanto  si  lodino  ed  altri  tanto 
critichino  questo  metodo  curativo,  poiché,  come  si  deduce  dalle  cose 
dette  sulla  sintomatologia  di  questo  morbo,  non  in  tutti  i  casi  la  sim- 
patico-ectomia  cervicale  può  dare  gli  stessi  risultati  curativi,  ma  essa 
darà  i  migliotH  effetti  solo  nelle  forme  tipiche,'  intere j  di  gozzo  esof- 
talmico,  poiché  esse  sole  contengono  quei  sintomi  che  possono  essere 
direttamente  influenzati  dalla  resezione  (lei  simpatici. 

Nel  mio  soggetto  trattavasi  di  una  forma  di  gozzo  esoftalmico 
clinicamente  tipica,  presentando  esso  oltre  la  classica  triade  tutti  gli 
altri  fenomeni  concomitanti.  Dirò  subito  come  la  ragione  principale 
per  la  quale  V  ammalata  si  fosse  sottoposta  ali*  atto  operativo ,  dopo 
aver  tentato  molte  cure  mediche,  sia  stata  la  presenza  di  un  consi- 
derevole esoftalmo. 

La  Ildebranda  Rossetti,  giovane  di  un  carattere  oltre  ogni  dire 
vivace,  non  poteva  più  sopportare  nelle  esigenze  della  sua  vita  di 
giovane  donna  T aspetto  mostruoso  che  l'esoftalmo  le  conferiva.  Di 
più  cominciavano  già  fatti  di  irritazione  locale  a  carico  specialmente 
delle  congiuntive  oculo-palpebralì,  coadiuvati  dalla  circostanza  della 
incompleta  chiusura  delle  palpebre  nel  sonnb^ 

Nelle  qui  unite  fotografie  della  giovane  prima  dell'  operazione , 
resoftalmo  risulta  inferioi*e  al  vero,  poiché  durante  i  movimenti  mi- 
mici del  viso,  molto  accentuati  in  essa,  e  sotto  l'impressione  dei  sen- 
timenti che  la  agitavano,  l'occhio,  roteando,  facevasi  straordinaria- 
mente sporgente,  parendo  quasi  fuoriuscire  dall'orbita;  lo  strabismo 
abbastanza  notevole  rendeva  in  certe  posizioni  più  evidenti  i  bulbi 
oculari.  Contribuì  a  rendere  meno  spiccato  l'esoftalmo  nella  fotografia 
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il  fatto  che  la  giovane  risentiva  dolore  nel  tenere  aperti  gli  occhi 
ed  istintivamente  ammiccava  le  palpebre  per  sottrarsi  al  contatto 
irHtante  dell'aria. 

La  giovane  fu  operata  il  21  giugno  1899  di  bilaterale  simpatico- 
ectomia  cervicale.  Durante  questa  operazione,  oltre  Taver  trovato  i 
simpatici  sottili  molto,  riscontrai  pure  un  fatto  che  credo  abbia  una 
certa  importanza ,  e  cioè  :  tutto  il  fascio  vascolo-nervoso  d' ambo  i 
Iati  del  collo  era  circondato  da  numerosi  ganglii  linfatici  ingrossati, 
in  particolar  modo  disposti  attorno  alla  giugulare  profonda. 

Questi  ganglii  si  trovavano  molto  più  sviluppati  a  destra  che  a 
sinistra,  e  la  giovane  afferma  che  a  destra  furono  sempre  più  volu- 
minose le  adeniti  ce?^vicali  di  cui  essa  sofferse  e  che  da  questo  lato 
esse  ebbero  esito  suppurativo,  lasciando  una  cicatrice  cutanea  visibile 
anche  in  una  delle  fotografie.  È  notevole  che  proprio  a  destra  l'esof- 
talmo era  maggiore  e  cosi  pure  che  da  questo  lato  era  più  svilup- 
pato il  gozzo. 

Questi  linfatici  cosi  situati  e  cosi  voluminosi  giudico  abbiano  po- 
tuto esercitare  una  notevole  compressione  direttamente  su  buon  tratto 
del  simpatico  cervicale,  perchè  questo  nervo  da  parecchi  dei  gangli 
linfatici  non  era  separato  altro  che  dal  rivestimento  aponevrotico 
prevértebrale. 

Potrà  questa  circostanza  aver  avuto  influenza  sullo  svolgersi  dei 
gozzo  esoftatmico?  E  quale? 

Sappiamo  dall'anamnesi  che  la  Rossetti  fu  affetta  per  circa  6  anni 
da  una  malattia  del  sistema  glandolare  linfatico,  la  malattia  regredì 
con  adatte  cure  ricostituenti  e  soggiorni  marini  e  la  giovane  afferma 
di  essere  guarita  press'  a  poco  al  suo  17/  anno.  Stette  bene  fino  a 
21  anni,  epoca  nella  quale,  dopo  dispiaceri  di  natura  erotica,  le  in- 
sorsero i  primi  sintomi  del  morbo  di  Flaiani-Basedow. 

Che  si  possa  avere  una  alterazione,  anche  solo  funzionale,  del 
simpatico  per  compressione  e  che  da  essa  possa  provenire  un  insieme 
di  fatti  patologici ,  è  cosa  indiscutibile  e  provata  da  molte  osserva- 
zioni cliniche.  (Nella  Patologia  del  Simpatico  del  De-Giovanni  questi 
ed  altri  quesiti  sono  esaurientemente  trattati  con  quella  speciale  com- 
petenza che  è  a  Lui  propria  in  questa  materia).  Tutte  le  infezioni 
generali  poi  colpiscono  anche  il  sistema  nervoso  ganglionare,  il  quale 
reagisce  con  una  infinità  di  sintomi  sia  precursori  che  concomitanti 
e  susseguenti  le  malattie  stesse.  E  naturale  quindi  che  nella  Rossetti, 
che  fu  già  ammalata  per  (3-7  anni  di  linfatismo  e  di  scrofola  il  sim- 
patico pui*e,  allora,  si  fosse  alterato  e  che  poscia,  guarito,  come  av- 
viene in  tutti  i  sistemi  organici  che  furono  malati,  fosse  rimasto  un 
locus  minoris  resistentiae  maggiormente  disposto  a  sentire  l'azione 
di  successivi  fatti  patologici. 

Per  queste  ragioni  penso  che  la  pregressa  malattìa  generale  e 
la  lunga  compressione  dei  simpatici  cervicali  per  parte  degli  elementi 
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glandolari  linfatici  abbiano  potuto,  mantenendo  una  prolungata  irri- 
tazione in  questi  nervi,  contribuire  a  rendere  più  accentuati  nel  gozzo 
esoftalmico  i  sintomi  morbosi  dipendenti  dai  tratto  cervicale  del  sim- 
patico stesso. 

tesarne  anatomo-patologico  dei  simpatici  fatto  dal  Prof.  Min*^ 
gazzini  di  Roma  e  dal  Dott«  Generali  di  Modena  non  trovò  alcun  che 
di  anormale  nelle  condizioni  istologiche  dei  nervi.  Questo  però  non 
ci  impedisce  di  ritenere  che  la  compressione  sul  simpatico  cervicale 
per  parte  dei  gangli  linfatici  ipertrofici  non  abbia  potuto  mantenerlo 
in  uno  stato  di  irritazione  continua,  irritazione  che,  scoppiata  la  ma- 
lattia di  Flaiani-Basedow ,  si  sia  poi  tradotta  in  un  accentuarsi  dei 
fenomeni  dipendenti  da  questo  tratto  di  sistema  nervoso. 

n  concetto  che  una  lesione  del  simpatico  possa  produrre  alcuni 
sintomi  del  gozzo  esoftalmico,  io  trovo  confortato  da  un  giudizio  che 
n  De-Giovanni  espone  nel  suo  Trattato,  pag.  278:  —  io  quindi  opino 
che  la  descrizione  nosologica  della  emicrania ,  della  oftalmia  neuro- 
paralitica, della  malattia  di  Basedow,  del  cardiopalmo  nervoso,  spetti 
ad  altro  trattato  e  qui  si  convenga  di  mostrare  quale  alterazione  nelle 
dette  malattie  possa  consistere  nella  sostanza  del  simpatico  e  quale 
contributo  perciò  questo  rechi  nella  sintomatologia  di  esse.  —  Aggiun- 
gerò poi  che  il  Gayme  (Essaie  de  la  Maladie  de  Basedow.  Thèse  pour 
le  doctorat  en  Médecine.  Parigi  1899)  in  mio  studio  oltremodo  ac- 
curato ed  esauriente  termina  il  capitolo  delle  conclusioni   cosi  :  — 
Noi  non  possiamo  meglio  riassumerci  che  nel  dire  che  la  malatlia 
di  Basedow  è  una  affezione  nervosa  a  localizzazione  simpatica^  ap- 
portante un  per  turbaìnento  generale  in  tutte  le  funzioni  deir economia. 
Questo  modo  di  vedere  sulla  natura  del  morbo  di  Flaiani-Basedow 
mi  pare  il  più  giusto  e  ad  esso  mi  sottoscrivo  ben  volentieri ,  e  mi 
sembra  che  debba  sempre  più  persuadere  della  grande  probabilità  che 
debbono  godere  le  conclusioni  che  ho  più  sopra  esposte ,  poiché  un 
intervento  chirurgico  sul  simpatico  cervicale  non  interessa  che  i  centri 
da  cui  dipendono  alcuni  sintomi  del  morbo  stesso. 

Terminerò  questo  lavoro  con  un  commento  riassuntivo  sul  risul- 
tato ottenuto  nel  mio  caso  di  gozzo  esoftalmico. 

Subito  dopo  la  resezione  del  1.*"  simpatico,  come  dissi  sopra,  parve 
a  qualcuno  che  il  bulbo  oculare  corrispondente  divenisse  meno  spor- 
gente; questo  fatto,  contrastato  da  altri,  apparì  poi  manifestamente 
4  ore  dopo  Toperazione. 

Il  giorno  dopo  cominciò  a  diminuire  anche  V  altro  bulbo  finché 
dòpo  12-15  giorni  si  ottenne  il  massimo  di  diminuzione;  si  ebbe  però 
progressivamente  qualche  poco  di  diminuzione  anche  dopo,  tantoché 
al  momento  in  cui  scrivo  Tesoftalmo  é  migliorato  più  di  quello  che 
non  sia  rappresentato  nelle  fotografie  che  qui  presento  e  che  furono 
eseguite  due  mesi  fa. 

Cercai^  come  si  può  ben  vedere  osservando  le  qui  annesse  foto- 
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zincotipie,  di  far  fotografare  la  giovane  nelle  identiche  condizioni  di 
luce  e  di  posizione  tanto  prima  che  dopo  Tatto  operativo,  preoccupato 
solo  che  esse  rappresentassero  il  vero. 

La  tachicardia  ebbe  una  diminuzione  cosi  piccola  ed  interiniti 
teate  dall'atto  operativo  da  potersi  ritenere  nulla,  perchè  da  100-110 
e  qualche  rara  volta  80  pulsazioni  prima  dell*  operazione ,  discese  a 
110-100-76  e  72. 

Vantaggio  completo,  indiscutibile  ebbi  invece  sugli  accessi  di  car«- 
diopalmo  che  prima  insorgevano  senza  alcuna  regola,  spontaneamente 
e  quasi  ogni  giorno,  senza  che  l'ammalata  potesse  spiegarsene  la  ra- 
gione, lasciando  molto  abbattuta  la  giovane  moralmente  e  material- 
mente. Questi  accessi  di  cardiopalmo  dall'epoca  dell'operazione  fino 
ad  ora  sono  completamente  scomparsi,  apportando  un  grande  sol- 
lievo e  benessere  alla  giovane  donna. 

Altro  fatto  che  ho  potuto  constatare  nella  Ildebranda  Rossetti  è 
stata  la  diminuzione  del  tremore  intenzionale  alle  mani  dopo  Topera- 
zioni.  Dice  il  Moebius  nel  suo  Trattato  sulla  Diagnostica  delle  ma- 
lattie nervose,  che  in  generale  la  scrittura  può  essere  considerata 
come  il  reagente  più  fino  del  tremore  intenzionale.  Avendo  fatto  il 
confronto  fra  le  lettere  scritte  dalla  giovane  prima  dell*  operazione 
con  altre  scritte  dopo  Toperazione,  ho  potuto  riscontrare  calligrafia 
più  nitida  e  meno  tremolante  negli  ultimi  scritti.  Questo  miglioramento 
è  avvenuto  in  un  grado  non  molto  forte,  ma  sufficiente  per  essere 
apprezzato. 

Giacché  sono  sulTargomento,  dirò  che  non  riscontrai  negli  scritti 
della  donna  prima  deiroperazione  quelle  curve  che  il  Moebius  nel  suo 
Trattato  dice  caratteristiche  dei  malati  di  gozzo  esoftalmico. 

Il  gozzo  appare  ora  più  flaccido  e  di  volume  inferiore  al  primi- 
tivo. L'insonnia  è  molto  migliorata,  forse  per  la  maggiore  tranquil- 
lità morale  della  giovane.  Le  crisi  diarroiche  non  si  sono  ancora  ri- 
presentate dal  giorno  delFoperazione  fino  ad  ora.  La  giovane  afferma 
di  essere  più  tranquilla  e  meno  irascibile.  La  fretta  e  l'agitazione 
visibile  generale  non  sembrami  abbiano  nulla  guadagnato,  cosi  pure 
le  crisi  sudorali. 

La  ragazza  sta  in  Massa  Marittima  ed  io  la  vedo  spessissimo, 
essa  è  lieta  e  mi  è  grata  del  suo  insperato  miglioramento. 

Questo  caso  clinico  mi  sembra  appoggi  le  suesposte  opinioni  circa 
in  modo  di  considerare  la  simpatico-ectomia  nella  cura  del  gozzo  esof- 
talmico. 

Le  resezioni  del  simpatico  in  genere  si  presentano  ora  come  ampio 
campo  di  osservazione  e  di  studio.  Quelle  in  ispecie  eseguite  sul  tratto 
cervicale  di  esso  come  cura  dell'epilessia  genuina  meritano  di  essere 
ancora  sperimentate  per  la  eccezionale  gravità  dell'affezione  alla  quale 
si  rivolgono,  che  da  secoli  sfida  ogni  arte  curativa.  Per  questo  dob- 
biamo avere  l'obiettivo  di  ricercare  senza  preconcetti  il  vero  e  di 
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giungere  a  conclusioni  ben  chiare  e  provate,  le  quali  ci  dovranno  o 
far  consigliare  per  l'avvenire  questa  cura  nella  pratica  chirurgica  o 
farla  cancellare  per  sempre  dalla  Terapia  Operativa. 

Marittuna,  Noirembre  1899. 


Nota.  —  Mentre  correggo  le  bozze  di  qaesta  stampa,  oggi  21  Gennaio  1900, 
cioè  7  mesi  precisi  dal  giorno  deiroperazione,  che  fu  il  21  Giugno  1899,  posso 
dichiarare  ohe  la  mia  operata  ha  subito  progressivo  miglioramento  in  tatti  i  suoi 
sintomi  morbosi.  Essa  è  ingrassata  e  gode  ottima  salute ,  1'  esoftalmo  è  ancor 
piti  diminuito ,  tanto  che  la  fisionomia  della  giovane  ò  ora  quasi  normale ,  gli 
accessi  di  cardiopalmo  non  si  sono  mai  piti  ri  presentati. 


^•^ 
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Ed  anche  questo  mese  non  saprei  come  meglio  incominciare  il  mio  Articolo 
consueto  sulle  più  recenti  pubblicazioni  e  stndt  importanti,  che  facendo  gustare 
al  I^ettore  quanto  disse  il  Prof.  Edoardo  Bassini  nel  suo  discorso  inaugurale 
letto  nella  R  Università  di  Padova  il  giorno  dell'Apertura  di  queir  Ateneo.  Ed 
anche  il  fìassini,  alla  pari  del  Ceci,  scelse  quale  argomento  la  Chirurgia,  e  più 
precisamente:  I più  notevoli  progressi  della  Chirurgia  negli  ultimi  cinquanta 
anni.  Riassumerlo  d  cosa  più  che  difficile  ,  perché  i  concetti  vi  sono  talmente 
sintetizzati,  che  è  impossibile  compendiarli  ancora  di  più. 

Constatati  i  progressi  meravigliosi  compiuti  dalla  chirurgia  in  modo  da 
essere  totalmente  trasformata,  si  domanda  :  Si  deve  questo  alla  febbrile  operosità 
degli  studt  moderni  ?  o  si  deve  alla  perspicacia  manifestata  improvvisamente  da 
grandi  ingegni  dopo  secoli  di  inerzia?  e  senza  titubanze  risponde  :  €  Mal  giudi- 
oherebbe  chi  osasse  affermar  ciò.  1  nuovi  mirabili  perfezionamenti  della  chirurgia 
furono  preparati  dalP  intenso  lavoro  dei  predecessori  ;  ad  essi  noi  dobbiamo  le 
glorie  dello  stato  odierno,  ad  essi  noi  dobbiamo  indelebile  riconoscenza». 

Constatato  quanto  debba  la  chirurgia  airanestesia  ed  agli  studi  di  Wells  e 
di  Bert  sugli  anestesici,  giustamente  afferma  che  un  poderoso  elemento  di  pro- 
gresso fu  il  perfezionamento  dell'arte  diagnostica  e  ricorda  quanto  per  questo  si 
deve  alla  chimica  ed  alla  batteriologia.  Ma  di  sicuro  un  potente  impulso  al  pro- 
gresso delle  scienze  mediche  fu  dato  dalla  patologia  cellulare  che  Virchow  sin- 
tetizzò facendo  suo  il  concetto  del  Morgagni,  ed  intravedendo  la  nuova  dottrina 
della  cariocinesi  o  mitosi,  ed  avendo  poi  a  collaboratori  negli  ardui  problemi  il 
Bizzozero,  il  Cooper,  lo  Schueider,  il  Fiemming. 

Ma  io  ho  già  accennato  alla  batteriologia ,  che  è  il  cardine  per  lo  studio 
deir  etiologia  di  molte  affezioni ,  ed  ora  mi  compiaccio  ricordare  col  Bassini  il 
nome  di  Agostino  Bassi  da  Lodi  ohe  nel  1816  compiva  e  nel  1835  pubblicava  un 
libriccino  dal  titolo:  Del  mal  del  segno^  calcino  o  moscardino  dimostrando  cosi 
pel  primo  la  natura  parassitaria  di  una  malattia  e  proponendo  contro  di  essa 
una  vera  cura  antisettica,  ^ài  tni  susseguirono  il  Bayer  ed  il  Davanie  nel  1830 
per  il  carbonchio  scoprendo  quel  bacillo  che  Cohn  chiamò  bacillus  anthracis  ; 
e  Filippo  Pacini,  il  mio  venerato  Maestro  al  quale  le  Scienze  Biologiche  debbono 
tanto  ed  é  invece  tanto  ingiustamente  dimenticato,  che  nel  1854  illustrava  il 
colera  e  trovava  dei  microbi ,  ai  quali  dava  il  nome  di  vibrioni  col  rigeni.  Ed 
ecco  due  nomi.  Bassi  e  Pacini  all'avanguardia  di  quelli  studt  di  batteriologia  che 
sono  il  cardine  delle  ricerche  moderne  ;  e  precedendo  quindi  anche  il  Pasteur , 
questo  Geniale  Osservatore  Francese,  ai  cui  studt  si  debbono  le  applicazioni  del 
Lister  nel  campo  della  Chirurgia.  E  ben  dice  il  Bassini  quando  scrive  che  <nó 
l'opera  insigne  del  benemerito  Scozzese  si  fu  ristretta  a  questi  benefici  risultati 
(troncare  la  causa  delle  malattie  infettivo  e  ridurre  a  zero  la  mortalità  nelle  fe- 
rite); chd,  trascinando  i  patologi,  li  indirizzò  sulla  giusta  via  per  lo  studio  del 
processo  infiammatorio  e  delle  malattie  infettiv   >. 

Ed  infatti  é  da  questo  momento  che  cominciano  gli  studi  per  determinare 
quale  fosse  l'agente  infettivo  delle  malattie.  Ed  ecco  agli  studt  del  Pasteur  sus- 
seguire quelli  del  Kock,  del  Weber,  del  Billroth  (i  quali  ultimi  due  dimostrarono 
che  sostanze  velenose  (pirogene)  erano  elaborate  nei  focolai  infiammatori  e  da 
questi  assorbite  ;  e  che  portate  poi  in  circolo  davano  luogo  alla  febbre  ed  ai 
fenomeni  morbosi  che  queste  accompagnano ,  e  determinano  la  natura  chimica 
di  dette  sostanze.  Furono  il  Brieger ,  il  Friinkel,  il  Leber  i  quali  dimostrarono 
che  gli  stafilococchi  e  gli  streptococchi  producono  delle  sostanze  tossiche  multiple, 
alcune  delle  quali  danno  luogo  a  suppurazione  ed  altre  costituiscono  un  veleno  pel 
sistema  nervoso,  ed  altre  un  veleno  albuminoide  che  ha  proprietà  chemiotattiche 
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positive  ed  è  piogenico  ;  il  Brieger,  il  Faber  ed  il  Tizzoni  scoprirono  che  il  ba- 
cillo del  tetano  elabora  la  tetanotossina  che  agisce  sui  centri  nervosi  e  provoca 
il  tetano  ;  il  Klemperer  ed  il  Foà  dimostrarono  che  il  pneumococco  dk  la  pneu- 
motossina  e  la  pneumoproteina  ;  il  Kock  scoprì  il  bacillo  della  tubercolosi  e  provò 
che  questo  elabora  una  sostanza ,  la  quale  estratta  colla  glicerina  e  precipitata 
coll'alcool  forma  la  tubercolina.  Ecco  quindi  come  «  queste  conoscenze  portarono 
a  poco  a  poco  al  convincimento  che  i  microbi  patogeni  agiscano  prevalentemente 
per  mezzo  dei  prodotti  del  loro  ricambio  materiale». 

Intanto  mentre  questi  veleni  provocano  alterazioni  locali  caratterizzate  da 
processi  regressivi,  introdotti  in  circolo  determinano  manifestazioni  morbose  ge- 
nerali. È  a  questo  punto  che  sorge  la  teoria  del  Metschinikoff  sulla  fagocitosi 
dimostrando  che  la  vittoria  arride  quasi  sempre  alla  difesa  locale  contro  le  ma- 
lattie infettive  nel  focolaio  primo  d*innesto.  È  questa  autodifesa  che  spiega  Tim* 
munita  propria  dell*  organismo  riuscito  vittorioso  nella  lotta  contro  un  microbo 
patogeno;  e  quindi  i  tentativi  sperimentali  di  immunità  contro  i  vart  microbi 
patogeni  imitando  la  pratica  secolare  della  vaccinazione,  sorgendo  cosi  il  nuovo 
mezzo  preventivo  e  curativo  chiamato  sieroterapia. 

Sono  tutti  questi  studi  che  condussero  la  Chirurgia  ad  aggredire  processi 
morbosi  in  sedi  nelle  quali  non  era  concesso  Tattacco:  ma  pur  troppo  conviene 
pensare  anche  airavvenire  perchè  moltissimi  problemi  rimangono  insoluti» 

Infatti  non  ancora  abbiamo  un  mezzo  terapeutico  contro  le  infezioni  settiche 
e  piogene  già  penetrate  ad  invadere  il- nostro  organismo:  non  ancora  sono  stu- 
diate le  malattie  che  derivano  dalla  deficiente  o  soppressa  secrezione  intema  di 
ciascona  glandola  o  di  parecchie  e  quindi  le  applicazioni  dell'  opoterapia  ;  non 
ancora  è  sicura  la  terapia  della  tubercolosi  essendo  d*  altra  parte  illusorio  pre- 
sumere di  potere  guarire  le  manifestazioni  tubercolari  operandole  ;  siamo  impo- 
tenti a  sradicare  il  cancro  che  d  già  profondamente  penetrato  nei  tessuti,  e  del 
quale  non  conosciamo  Tagente.  «  Dev'essere  un  parassita  ben  stravagante  questo 
del  cancro,  scrive  il  Bassini ,  per  riuscire ,  come  riesce ,  a  far  sì  che  le  cellule 
epiteliali  irritate  ne  producano  atipicamente  una  quantità  non  solo  nel  sito  primo 
d'origine,  ma  anche  là  ove  incomincia  lo  sviluppo  di  un  nodo  secondario;  per 
esempio  in  una  glandola  linfatica,  caso  tanto  comune.  È  mio  convincimento,  che 
avanti  di  scoprire  Torigine  o  la  causa  dello  sviluppo  del  cancro  debbano  essere 
sciolti  molti  e  vitali  problemi ,  tuttora  avvolti  nel  mistero ,  sulla  costituzione 
degli  epiteli,  sul  loro  protoplasma,  forse  su  modi  (ora  totalmente  ignoti)  di  ri-* 
produzione  delle  cellule  epiteliali.  Allora  solo  sarà  possibile  scoprire  e  dimostrare 
quale  sia  Tintima  causa  di  questo  flagello  dell'umanità».  E  poi  soggiunge:  «È 
da  credere  con  tutta  sicurezza,  che  una  volta  scoperta  l'intima  natura  del  cancro, 
quali  ne  sia  il  quid  che  lo  genera,  quale  la  maniera  di  diffondersi  e  di  invaderci, 
quali  i  veleni  che  determina,  facile  ne  possa  riuscire  la  profilassi.  L'immane  lavoro 
che  avrà  costato  un  tale  trionfo  sarà  sempre  un  nulla  in  confronto  della  grande 
scoperta  ». 

Confesso  il  vero  :  ò  con  entusiasmo  che  ho  letto  il  discorso  dell'amico  e  Col- 
lega Bassini  perchè  per  una  volta  tanto  non  ho  sentito  inneggiare  a  questa  nostra 
Chirurgia  solo  per  le  sue  conquiste  nel  campo  operatorio,  ma  in  quello  della  pa- 
tologia che  è  il  fondamento ,  la  base ,  il  cardine  della  clinica.  Ed  ò  quindi  col 
Bassini  che  ripeto:  «Eleviamo  gli  animi  alla  indefettibile,  raggiante  speranza: 
io  la  sento  in  me  come  voce  fatidica.  Verrà  giorno  che  l'umanità  sarà  liberata 
dalla  tubercolosi,  liberata  dal  cancro;  allora  potrà  dire  veramente  d'avere  inco- 
minciato un'  aurea  età.  Siene  queste  le  glorie  del  secolo  nuovo  !  »  Ed  aggiungo 
che  a  queste  glorie  sia  legato  il  nome  d'Italia,  che  ormai  nella  Scienza  nostra 
ha  un  nome  che  non  teme  confronti. 
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Un  lavoro  origioale  e  di  una  certa  importanza  é  quello  eseguito  dal  Dott  A  Fa- 
bri8  dal  titolo:  contributo  allo  studio  sperimentale  sulla  disinfezione  delle  ferite 
(Archivio  per  le  Scienze  Mediche,  Voi.  23,  Fascicolo  3,  1899).  Egli  ha  prese  due 
ferite  eseguite  in  circostanze  il  più  possibile  uguali  ed  infettate  con  microrga- 
nismi piogeni  ad  azione  locale  :  ne  curava  una  con  la  disinfezione  e  Taltra  aset- 
ticamente, e  studiava  il  modo  di  comportarsi  a  seconda  delPuno  o  dell'altro  modo 
di  trattamento  e  nel  tempo  stesso  quale,  data  la  suppurazione,  era  il  migliore 
modo  di  cura  per  combatterlo.  Egli  da  queste  ricerche  traeva  la  conclusione  che 
i  processi  suppurativi  gravi  e  progredienti  possono  guarire  con  un  metodo  di 
cura  puramente  asettico  ,  purché  si  provveda  alla  continua  eliminazione  degli 
essudati  mediante  ampie  incisioni  e  medioazione  opportuna  e  si  cerchi  di  con- 
servare il  più  che  sia  possibile  V  integrità  dei  tessuti  destinati  alla  riparazione 
del  processo.  Sono  più  che  inutili,  ma  dannose  le  sostanze  antisettiche  in  quanto 
sono  incapaci  estinguere  il  processo  sia  per  la  loro  azione  nociva  sui  tessuti , 
sia  per  un*  eventuale  azione  tossica  generale.  Sarebbe  come  si  vede  il  trionfo 
della  medicatura  asettica  sulla'antisettica;  ed  in  qualche  modo  mi  pare  che  por 
quella  continua  eliminazione  degli  essudati  si  potrebbe  ritornare  anche  al  con- 
cetto deirirrigasione  continua  delle  ferite. 


È  noto  come  Knauer  e  Gregorieff  fecero  delle  esperienze  suir  innesto  delle 
ovaia,  e  con  buon  resultato.  Ribbert  volle  ripetere  queste  esperienze  di  innesto  delle 
ovaia,  testicolo  o  mammelle  (Archiv  fùr  Enttoickelung^  VII).  Dopo  di  avere  distac- 
cati questi  organi  li  fissò  con  suture  in  un  altro  punto  della  superficie  perito- 
neale. È  costantemente  riuscito  nel  fare  attecchire  le  ovaia.  L'  esame  istologico 
dimostrò  che  le  parti  periferiche,  che  contengono  i  follicoli,  si  sono  perfettamente 
conservate ,  mentre  che  le  partì  centrali  sono  scomparse  e  sono  state  sostituite 
da  tessuto  connettivo  nuovo  proveniente  dal  peritoneo.  Dopo  quattro  mesi  e  mezzo 
si  erano  sviluppate  delle  nuove  Tescichette  di  Graaf  numerose  e  voluminose, 
d'aspetto  assolutamente  normale.  Invece  il  trapianto  dei  testicoli  è  fallito,  in 
quanto  in  tutte  le  esperienze  sono  costantemente  necrosati ,  salvo  V  epididimo. 
Ricerche  anteriori  avevano  già  dimostrato  che  Tinnesto  di  frammenti  di  testicolo 
non  dà  luogo  che  ad  insuccessi  ;  si  vedono  i  follicoli  vegetare ,  ma  finalmente 
scompaiono  dopo  avere  suMte  delle  trasformazioni  regressive.  D'altronde  i  piccoli 
pezzi  di  ovaia  danno  luogo  ai  medesimi  risultati.  Invece  la  trapiantazione  di 
mammelle  di  animali  giovani  è  seguita  da  successo.  Cosi  nella  giovane  cavia  le 
mammelle  furono  innestate  alla  superficie  esterna  delle  orecchie;  e  gli  innesti 
attecchirono.  Più  tardi  questa  femmina  partorì,  e  si  produsse  del  latte  nelle  mam- 
melle così  trapiantate,  ma  questi  organi  non  avevano  acquistato  il  loro  sviluppo 
consueto  ed  erano  rimaste  rudimentali.  Però  la  loro  struttura  era  la  stessa  di 
quella  delle  mammelle  rimaste  al  loro  posto  normale. 


Ecco  che  lo  Cernj-Trunececk  ritorna  a  patrocinare  la  causa  della  cura 
radicale  del  cancro  epiteliale  con  r arsenico,  È  nei  Numeri  1  e  2  della  Klinisch, 
therapeutische  Wochetuchrift  di  quest'anno  che  ne  vanta  di  nuovo  i  pregi,  af- 
fermando che  con  tale  cura  si  può  sempre  vedere  se  nella  ferita  ò  rimasto  tes- 
suto canceroso,  mentre  neiroperazione  il  sangue  maschera  tutto  il  campo  operativo 
e  quindi  ò  difficile  verificare  ciò  che  vi  si  trova.  Di  più  non  si  ha  raotoinocu- 
lazione  e  non  si  distruggono  che  le  parti  sane  ,  rispettando  le  ammalate.  Dice 
inoltre  che  non  ha  mai  vedute  conseguenze  per  azione  generale  dell'  arsenico 
nell'organismo  per  quanto  usato  anche  nel  cavo  orale.  K  per  di  più  indispensabile 
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asAre  questo  metodo  di  cura,  qaando  si  ha  ohe  fare  con  diabete  ed  emofilia. 
Aggriunge  che  l'azione  del  farmaco  ò  tanto  più  celere  quanto  più  il  carcinoma  è 
ulcerato  e  quando  il  tessuto  carcinomatoso  ha  il  carattere  di  un  tessuto  embrio - 
njJe  anzichò  nei  cancroidi,  nei  quali  le  cellule  sono  corneificate.  Il  tempo  della 
cara  è  dalle  tre  alle  quattro  settimane  :  ed  anche  meno  quando  al  di  sotto  del 
carcinoma  vi  é  osso  o  cartilagine. 

La  base  della  cura  dice  il  Cerny-Trunececk  sarebbe  che  le  cellule  cancerose 
vengono  in  primo  luogo  private  per  Fazione  delPalcool  del  loro  contenuto  acquoso, 
poscia  il  loro  protoplasma  coagula  sotto  Tinfiuenza  dell'arsenico.  Le  cellule  dello 
stroma  subiscono  la  degenerazione  jalina  e  producono  un'  essudazione ,  che  alla 
sua  volta  produce  di  nuovo  alterazioni  nelle  cellule  cancerigne  uccise  dall'arse- 
nico.  Nelle  parti  sane  circostanti  ha  luogo  un'  infiammazione  delimitante ,  che 
passa  io  suppurazione  e  fa  s\  che  tutto  il  tumore  necrotizzato  dall*  arsenico  si 
esfogli  come   un  corpo  estraneo. 

Anch*  io  posso  affermare  V  utilità  di  questa  cura ,  ma  negli  epiteliomi  li- 
mitatissimi. 

Certo  che  se  si  potesse  giungere  a  risolvere  il  problema  della  curabilità  del 
cancro  sarebbe   il  più  grande  trionfo  della  terapia.  Ma  ne  siamo  ancora  lontani. 

31  Gennaio  1900. 

Andrea  Ceocherblli. 
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La  cura  chirurgica  della  cirrosi  epatica. 


A- 


Richiamiamo  volontieri  Tattenzione  su  un  nuovo  metodo  di  cura  della  cirrosi 
epatica ,  o  dirò  meglio ,  su  un  tentativo  nuovo  della  chirurgia ,  inteso  a  com- 
battere UDO  dei  sintomi  principali  di  questa  malattìa  «  Vascite  ».  Il  metodo  é 
logico  e  razionale,  giacché  le  noie  maggiori  ed  i  suoi  gravi  disturbi  che  il  pa- 
ziente deve  tollerare,  sono  dati  precisamente  del  versamento  copioso  che  si  raccoglie 
nella  cavità  addominale  e  che  finisce  per  essere  la  causa  principale  neirafiret- 
tare  la  morte. 

11  nuovo  metodo  afferma  una  volta  di  più  il  valido  sussidio  che,  oggi  giorno, 
ormai  la  Chirurgia  porta  alla  medicina,  sostituendosi  efficacemente  a  quest* ul- 
tima in  molti  casi  nei  quali  da  tempo  si  mostrava  impotente,  ed  anche  questo 
tentativo,  io  credo,  finirà  per  conquistare  Tanimo  della  maggior  parte  dei  me- 
dici,, come  già  la  laparotomia  nei  casi  di  versamento  da  peritonite,  quando  altre 
esperienze  ed  altre  osservazioni  abbiano  del  tutto  confermata  la  bontà  del  metodo. 

Sarò  costretto  a  riassumere  brevemente ,  oltreché  i  diversi  mezzi  adoperati 
per  combattere  Taffezione  in  discorso,  anche  le  varie  cause,  i  sintomi  e  le  alte- 
razioni anatomo-patologiche,  perché  volendo  rimuovere  le  varie  cause  del  male 
e  combattere  i  sintomi,  é  necessario  aver  ben  presente  e  nettamente  il  quadro 
morboso. 


Colla  parola  cirrosi  si  suole  oggi  indicare  Tesito  finale  delle  infiammazioni 
interstiziali  croniche  di  tutti  gli  organi  parenchimatosi,  ma  nel  senso  vero  ed 
originario  della  parola,  deve  intendersi  per  cirrosi  V  infiammazione  cronica  del 
fegato,  caratterizzata  anatomicamente  da  uno  sviluppo  esagerato  del  connettivo 
del  fegato ,  per  cui  si  fa  granuloso  ed  assume  un  colorito  giallo  rossastro 
speciale. 

L'iperplasia  connettivale  può  avere  per  punto  di  partenza  i  differenti  canali 
che  attraversano  il  fegato,  i  vasi  biliari,  vene  afferenti  ed  efferenti,  arterie,  lin- 
fatici ,  ma  io  mi  occuperò  solamente  di  quei  casi  in  cui  il  processo  é  procurato 
dai  rami  della  vena  porta  —  ed  é  il  caso  anche  più  frequente  •—  e  si  ha  la 
cirrosi  comune  volgare  del  Laennec,  fxtralotulare^  anulare^  poUlobulare,  giacché 
per  la  speciale  disposizione  dei  rami  nuovi,  il  connettivo  neoformato  circondai 
lobuli  epatici  come    in    un  anello,  avvolgendone  parecchi  di  essi. 

Il  Laènnec  pel  primo  contradistinse  questa  malattia,  ma  egli  credette  ad  una 
neoformazione  parenchimatosa,  e  solo  più  tardi  il  Rokitanshi  in  Germania  ed  il 
Gubler  in  Francia,  dimostrarono  trattarsi  di  un  processo,  infiammatorio  cronico 
riposto  nel  parenchima  epatico,  mentre  il  Kierman  e  THalbuann  provarono  che  il 
processo  infiammatorio  aveva  il  suo  punto  di  partenza  dal  connettivo  interlobolare. 

Il  Beaste  e  PAchermann  pensarono  che  l'inizio  del  processo  si  avesse  nelle 
cellule  epatiche  e  secondariamente  avvenisse  la  prò  ificazione  connettivale,  por- 
tante il  restringimento  e  la  chiusura  di  molti  rami  portali. 

Il  Budd,  il  Freriches|ed  altri  affermarono  trattarsi  di  un'irritazione  del  con- 
nettivo interlobare  con  produzione  di  connettivo,  che  poi  ritraendosi  comprimevano 
i  vasi,  portando  disturbi  nutritivi  secondarii  delle  cellule  epatiche.  Queste  idee 
furono  poi  confermate  dai  varii  reperti  anatomo-patologici. 
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La  causa  principale  delia  cirrosi  volgare  ò  Tabuso  delle  bevande  alcooliche 
(  liquori,  vino,  birra)  e  di  molte  sostanze  irritanti. 

Il  Wegener  con  esperienze,  che  furono  poi  confermate  dal  Weil,  dal  Kroenig 
e  dairAchermann,  riprodusse  la  cirrosi  negli  animali,  somministrando  a'  Inngo 
àeì  fosforo.  Secondo  il  Lafetti  anche  Tavvelenamanto  cronico  da  piombo  porte- 
rebbe la  cirrosi. 

Sembra  che  anche  gli  individui  colpiti  da  gotta  e  da  diabete  — «  sebbene  di 
abitudini  temperate  -—  possano  andar  soggetti  a  questa  malattia. 

Anche  divei*se  malattie  infettive  (sifilide,  malaria,  tubercolosi,  tifo,  colera^ecc  ) 
pare*  possano  determinare  la  cirrosi.  II  Frerichs,  il  Liebermeister,  lo  Charcot , 
il  Nicasi,  il  Richaud  e  l'Hanot  e  altri  accennano  a  ciò. 

Per  quel  eh*  io  mi  sappia  finora  non  ò  stato  riconosciuto  con  prove  ino- 
pugoabili,  né  vi  é  registrato  come  verità  assiomatica  alcun  caso  di  cirrosi  ^el 
fegato  in  conseguenza  diretta  dai  morbi  infettivi,  ma  io  penso  sulla  scorta  dì 
valorosi  patologi  e  clinici  che  i  veleni  di  detti  morbi  debbano,  più  che  essere 
la  causa  diritta,  portare  un  maggiore  sviluppo  alle  cirrosi  latenti  affrettando  la 
finale  debacle. 

Secondo  il  Cant&ni  la  cirrosi  in  Italia,  più  che  dalPaleool  dipenderebbe  dalla 
malaria. 

In  alcuni  casi  Tetiologia  ò  affatto  sconosciuta. 


Dopo  r  esposizione  delle  idee  circa  V  origine  del  processo  morboso,  le  al' 
teraziooi  anatomo -patologiche  si  possono  riassumere  in  poche  parole  :  aumento 
del  connettivo  prima  ed  aumento  totale  dell'  organo  ;  il  connettivo  aumentando 
comprime  ed  atrofizza  le  cellule,  quelle  che  sfuggono  alla  compressione  sporgono 
dando  al  fegato  1'  aspetto  granuloso  :  degenerazione  delle  cellule  epatiche ,  da 
ultimo,  ed  atrofia  dell' organo. 


Le  prime  naanifest azioni  della  cirrosi  sono  quelle  di  un  semplice  catarro 
gastro-enterico,  che  il  piti  delle  volte  simula  la  malattia,  fino  a  che  non  soprag- 
giuoga  Pascite,  senza  edema,  la  quale  ci  può  tosto  guidare  alla  diagnosi ,  se  il 
fegato  e  la  milza  si  possono  ancora  palpare  e  se,  oltre  a  ciò,  i  disturbi  gastro- 
intestinali perdurano,  se  v'ò,  anche  lieve,  ittero  congiuntivale,  se  v*ha  grande 
tendenza  alle  emorragie  e  sono  comparse  varici  emorroidarie,  se  il  sistema  ve- 
noso d  riccamente  rappresentato  nelle  pareti  addominali. 

I  gravi  disturbi  intestinali  limitando,  coirandar  del  tempo,  il  riassorbimento 
dei  materiali  indispensabili  alla  nutrizione,  portano  un  forte  dimagrimento;  i 
disturbi  e  le  complicazioni  delPascite ,  Taccumulo  dei  prodotti  tossici,  per  la 
diminuita  funzionalità  della  glandola  epatica,  portano  ben  presto  agli  estremi  il 
paziente,  se  la  natura  non  provvede  spontaneamente,  con  nuove  vie  di  scarico, 
al  sangue  della  porta,  o  se  il  medico  non  interviene  attivamente  per  combattere 
od  almeno  per  rimediare  agli  esiti  della  compressione  portale,  o  a  coadiuvare 
la  natura  stessa  nelP  aprire  nuove  comunicazioni  fra  il  circolo  portale  e  quello 
della  cava. 


Non  si  pud  parlare  d'  una  cura  specifica  della  cirrosi  epatica.  Se  la  causa 
fosse  sempre  perfettamente  nota  e,  se  anche  quando  si  d  conosciuta,  fossimo 
sempre  in  tempo  ad  arrestare  il  morbo,  ormai  troppo  progredito,  molte  volte 
né  la  nostra  autorità  sul  malato,  né  lo  stesso  pericolo  imminente  di  morte,  var« 
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rebbe  &  rimuovere  1&  causa  del  male^  giacché  ben  di  frequente  si  ha  a  che  fare 
eoa  persone  cosi  dedite  al  vino,  che  questo  ò  diventato  ormai  necessario  alla 
loro  aaistenza. 

Il  medico  quindi  non  potrà  rivolgere  le  sue  attenzioni  e  le  sue  cure  altro 
che  ai  disturbi  predominanti,  cercando  di  prolungare  la  vita  del  paziente  col- 
Talleviarne  le  sofferenze. 

I  disordini  funzionali  ai  quali  può  dar  luogo  una  cirrosi  ben  sviluppata 
possono  riunirsi  in  due  gruppi: 

1.^  disordini  della  circolazione  e  conseguenze  (milza  grossa,  ascite,  iperemia 
delle  mucose  dello  stomaco  e  dell'intestino,  emorragie,  disturbi  renali,  respira- 
torii,  di  circolo,  ecc.). 

2.^  limitata  funzione  biliare,  glicogene'ica  e  antitossica ^  per  distruzione 
del  parenchima  epatico. 

A  questi  due  ordini  di  disturbi  il  medico  deve  cercare  di  opporre  un 
riparo. 

Dirò  subito  che  nulla  o  quasi  nulla  può  fare  per  rimediare  a  quest*  ultima 
serie  di  fatti.  Una  volta  degenerata  e  distrutta  la  cellula  epatica,  non  può  più 
riprodursi,  nò  d'altra  parte  si  può  ridestare  Fattività  di  altri  organi,  che  pos- 
sano portare  un  compenso  alla  mancata ,  o  meglio  dirò  diminuita  funzionalità 
epatica. 

Non  ò  quest'ultima  serie  di  disturbi  però  che  più  preoccupa  il  medico, 
giacché  proprio  nel  gran  numero  dei  casi,  i  disturbi  cagionati  dalla  imperfetta 
funzionalità  della  glandola  epatica,  non  sono  mai  così  gravi  da  richiedere  no 
pronto  intervento,  né  sembra  ancora  del  tutto  dimostrata,  da  parte  del  fegato, 
la  funzione  distruttrice  ed  elimìnatrice  delle  sostanze  tossiche,  provenienti  dal- 
l'intestido,  giacché  da  esperienze  assai  recenti  del  Queirolo  sembrerebbe  che 
ne  riceva  conforto  la  teoria  dello  Stich,  la  quale  attribuisce  airepitelio  intesti- 
nale il  potere  di  arrestare,  distruggere  o  neutralizzare  le  sostanze  tossiche  con- 
tenute negli  intestini. 

Percit)  le  manifestazioni  principali  da  combattere  sono  i  disordini  circola- 
torli,  e  fra  questi  il  piii  importante:  Tascite. 

Ed  é  appunto  contro  Tascite  che  Òggi  convengono  gli  sforzi  della  chirurgia, 
colla  certezza  di  prolungare  assai  la  vita  del  paziente,  una  volta  riuscito  a  su- 
perare Tostacelo  che  si  oppone  al  passaggio  del  sangue  portale  nella  cava  in- 
feriore. 

Io  non  ricorderò  perciò  che  i  tentativi  fatti  ultimamente,  coronati  da  suc- 
cesso, a  questo  proposito,  dispensandomi  dal  richiamare  alla  mente  tutto  quello 
che  si  é  fatto  in  passato,  giacché  ormai  é  troppo  accertato  che  nulla  ci  si  può 
aspettare  dair  uso  dei  diuretici,  dei  diaforetici  e  dei  drastici. 

L*  uso  prolungato  e  a  dosi  elevate  del  joduro  potassico  nulla  può  farci  spe- 
rare, sebbene  molti,  anche  fra  i  nostri,  come  il  De-Renzi  ed  il  Semmola  ne  ab- 
biano fatto  lo  specifico  della  cirrosi,  affermando  di  averne  Ottenuti  ottimi  risal- 
tati. Penso  soltanto  che  rjoduro  possa  essere  utile  come  un  facilitatore  del  ri- 
cambio e  nulla  piii,  sebbene  V  uso,  o  meglio  Tabuso  che  oggi  se  ne  fa,  gli  con- 
ferisca tante  virtù  che  non  ha,  o  che,  per  lo  meno,  non  sono  state  dimostrate. 
Tutto  al  più  una  buona  ed  adeguata  dieta  lattea —  già  vantata  nel  1831  dal 
Chrestien  nella  cura  deiridrope-ascite  —  aumentando  la  secrezione  orinaria,  pad 
diminuire  la  stasi  venosa  e  quindi  in  parte  impedire  Taccumulo  del  versamento, 
ma  io  sono  ben  lungi  dalTattribuire  anche  a  questa  cura  il  merito  di  guarire 
la  cirrosi ,  come  il  De-Renzi  ed  il  Semmola  pretendono  di  aver  visto  in  pa-> 
recchi  casi. 

La  paracentesi  non  ha  ottenuti  migliori  risultati  :  essa  non  ha  potuto  al- 
leviare che  per  qualche  giorno  le  sofferenze  degli  infermi,  poi  il  liquido  ricom- 
pariva tanto  più  prestamente  quanto  più  erano  alterate  le  cellule  epatiche. 

Intanto  Tesser vazione  ha  fatto  pensare  a  qualche  cosa  di  meglio  e  di  più  ra- 
rìonale. 
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Sì  è  visto  che  qaaato  più  ampie  sono  le  oomunicazloni  di  compenso  che  si 
stabiliscoDO  tra  il  sistema  della  vena  porta  e  quello  della  cava,  tanto  minori 
SODO  le  sofferenze  deirammalato,  e  che  perfino  una  cirrosi  del  fegato  può  rima- 
nere completamente  latente  per  un  lungo  periodo  di  tempo,  appunto  perché  un 
considerevole  sviluppo  di  una  circolazione  laterale,  lo  stabilirsi  di  nuove  vie,  di 
scorciatoie  toglie  V  ingombro  della  vena  porta.  Numerose  sono  le  anastomosi  che 
possono  stabilirsi  fra  i  rami  portali  e  quelli  che  si  versano  nella  cava  e  la  na- 
tura stessa,  pensa  alle  volte  a  crearne  dei  nuovi  nelle  numerose  e  tenaci  ade- 
renze che  possono  stabilirsi  fra  il  fegato  e  gli  organi  vicini.  La  vascolarizzazione 
siogolare  che  pud  stabilirsi  in  queste  aderenze  viscero-peritoncali  ha  fatto  ap- 
punto concepire  Topportunità  d*un  intervento  chirurgico  onde  creare  —  nei  casi 
di  cirrosi  epatica  con  versamento  —  una  nuova  via  collaterale  per  il  sangue 
della  porta. 


G\k  in  passato,  e  per  iscopi  diversi,  era  stata  ideata  e  tentata  la  comunica- 
zione  fra  il  sangue  della  porta  e  quello  della  cava  inferiore.  Eck  nel  1877  con 
una  difficile  ed  intricata  operazione  —  ch'io  ometto  per  brevità  — >  afferma  di 
aver  ottenuta  la  comunicazione  delle  due  vene. 

Ottennero  questa  comunicazione^  piti  tardi,  lo  Stalnikow,  THahn  ed  il  Neneki  ; 
il  primo  per  istudiare  T  influenza  del  fegato  nella  economia  della  circolazione  e 
gli  altri  le  condizioni  dell*  urina. 

Or  non  è  molto  il  Queirolo ,  allo  scopo  di  vedere  sino  a  qual  punto  fosse 
accettabile  la  dottrina  della  funzione  attribuita  al  fegato  di  distruggere  od  eli- 
minare le  sostanze  tossiche  contenute  neir  intestino ,  ideò  e  praticò  felicemente 
un  nuovo  metodo  di  comunicazione  fra  questi  due  casi. 

Queste  esperienze  però  presentano  per  noi  e  per  lo  scopo  che  ci  siamo  pre« 
fissi,  un  interesse  storico  e  fisiologico  più  che  pratico,  giacché  V  attuazione  di 
una  diretta  anastomosi  fra  i  rami  della  porta  ed  il  tronco  della  cava  costituisce 
una  operazione  troppo  pericolosa  per  poterla  tentare  suiruomo. 

Un  interesse  assai  più  pratico  ce  Toffrono  però  le  esperienze  del  Tilmann, 
i!  quale  rtnseì  a  mantenere  in  vita  un  cane,  nel  quale  dopo  aver  provveduto  ad 
una  circolazione  collaterale,  col  provocare  delle  aderenze  peritoneali  (suturando 
il  mesentere  in  un  cui  di  sacco  tra  la  pelle  ed  i  muscoli  addominali  e  lavando 
il  cavo  addominale  con  una  soluzione  di  sublimato  air  l^/oo)  ì  ^^^^  poi  ^^  una 
prima  seduta  le  vena  mesenterica  e,  otto  giorni  appresso,  la  porta,  in  vicinanza 
del  fegato  ;  mentre  vide  a  morire  molti  animali  testimoni ,  ai  quali  non  si  era 
pensato  a  bella  posta  di  provvedere  con  un  circolo  collaterale  preventivamente. 


l  primi  tentativi  fatti  per  provocare  delle  aderenze  peritoneali,  in  casi  di 
cirrosi  con  versamento,  si  devono  al  Nfiaube  (18S9)r  uno,  b  raltroaSchelkly  (1891), 
ambedue  con  esito  fatale. 

Nel  l.*'  caso 'la  morte  avvenne  probabilmente  per  shock  operatorio,  poche 
ore  dopo  Tatto  operativo;  nel  2*^  caso  solo  15  giorni  dopo  Toperazione ,  il  pa- 
ziente ,  essendosi,  in  un  accesso  di  delirium  tremens,  stracciato  la  medicatura, 
morì  per  peritonite ,    quando    già  s*  era  formato   un  bellissimo  caput  Medusae. 

Andando  per  ordine  cronologico,  il  Morison,  poi  ottenne  un  esito  fortunato 
in  una  donna  affetta  da  cirrosi,  praticando  una  incisione  mediana  tra  V  ombe- 
lico e  la  sinfisi  pubica  «  svuotando  l'addome  del  versamento  e  sfregando  rude- 
mente con  una  spugna  la  superficie  del  fegato,  della  milza  e  del  peritoneo  pa- 
rietale, suturando  poi  il  granie  epiploon  alla  parete  addominale. 

L'ascite  non  si  riprodusse  e  la  paziente  venne  a  morte  solo  due  anni  dopo, 
avendo  dovuto  sostenere  un  nuovo  atto  operativo,  per  un'ernia  ventrale,  insorta 
nel  luogo  del  drenaggio,  ne   era  stata  fatta  la  prima  operazione.  Airautopsia  si 
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riscontrarono  noroerose  aderenze  molto  vascolari  zzate  tra  il  fegato ,  la  milza  « 
r  intestino,  Tepiplon,  ed  il  peritoneo  parietale  ;  inoltre  si  poteva  vedere  una  ricca 
rete  di  vene  sotto  peritoneali  dilatate. 

II  Morison  in  un  altro  caso  di  cirrosi,  da  lui  operato,  modificando  alquanto 
il  metodo  primitivo,  affine  di  evitare  la  produzione  di  nn*ernia,  ebbe  pure  uo 
esito  fortunato^  qualche  tempo  dopo  Talmo  ha  pubblicata  T osservazione  di  un 
ragazzo  di  9  anni,  affetto  dal  male  di  Bright  e  da  cirrosi  atrofica  del  fegato , 
nel  quale  Tascite  si  riproduceva  ogniqualvolta  fu  praticata  la  puntura  ed  anche 
dopo  una  semplice  laparotomia,  e  che  è  guarito  in  seguito  ad  una  laparotomia 
con  sutura  del  grande  epiploon  e  della  vescicola  biliare  alla  parete  addominale. 
Nel  Novembre  del  1898  il  Neumann  di  Berlino  ha  operato  con  buon  succestfo, 
partendo  sempre  dai  medesimi  concetti  operatori,  una  donna  ammalata  di  cirrosi 
atrofica  del  fegato  con  ascite,  splenomegalia  ed  albuminuria.  Non  sto  per  bre- 
vità a  riferire  il  suo  metodo  operativo. 

Recentemente  nella  seduta  deiril  Dicembre  (1899),  alla  società  medica  di 
Londra  il  RoUeston  ed  il  Turner  hanno  comunicato  due  casi  di  ascite,  per  cir- 
rosi del  fegato,  curati  chirurgicamente,  nei  quali,  dopo  aperto  il  ventre,  vennero 
sfregati  con  una  spugna  e  grattati  con  il  cucchiaio,  fegato  e  diaframma  ;  in  uno 
dei  casi  il  risultato  è  stato  buono  ;  neiraltro  Tascite  si  ò  riprodotta  e  persiste 
malgrado  numerose  punture. 


Questi  fatti  positivi,  sebbene  ancora  pochi,  parlano  assai  in  favore  del  nuovo 
intervento,  se  non  altro  perché  nel  maggior  numero  dei  casi ,  per  non  dire  in 
tutti,  le  punture  ripetute  delPaddome  si  sono  mostrate  insufficienti  a  guarire 
l'ascite  D'altronde  poi  il  nuovo  atto  operativo  -  purché  sia  praticato  con  tutte 
le  precauzioni  delPasepsi  —  non  é  molto  piti  complicato  né  più  grave  d'  una  lapa- 
rotomia esploratrice.  Quindi  io  penso  che  nulla  si  deve  opporre  perché  debba 
essére  tentato,  massime  quando  gli  altri  mezzi,  una  volta  esperimentati,  si  sono 
mostrati  impotenti;  inoltre  la  speranza  di  poter  alleviare  in  parte  le  sofferenze 
del  paziente  e  di  potergli  accordare  qualche  anno  di  più  di  vita,  mi  pare  che 
debba  giustificare  pienamente  il  pericolo  che  si  può  incorrere  in  qualsiasi  atto 
operativo. 

Dott.  Giovanni  Lr nardi. 


^    • 
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ItaUa. 
Società  Medico-Chiruroica  di  Bologna. 

Seduta  del  22  Dicembre  1899.  —  Boschi  espone  la  storia  di  un  caso 
di  tumore  epiteliale  primitivo  della  trachea,  che  riguarda  un  uomo  di  circa 
60  anni  che  da  8  a  10  anni  di  tanto  in  tanto  emetteva  qualche  sputo 
sanfcuigno,  e  da  2  anni  aveva  vere  emorragie.  Stato  di  nutrizione  gene- 
rale buono,  non  disturbi  soggettivi  ed  oggettivi.  Nel  settembre  sintomi 
di  stenosi  tracheale  crescente,  ed  il  29  novembre  morte  con  sìntomi  di 
bronco  pneumonite  da  aspirazione.  Alla  necroscopia  fu  trovato  un  tumore 
della  metà  inferiore  della  trachea  che  aveva  ristretto  quest'organo  dalla 
biforcazione  bronchiale  sino  a  cinque  centimetri  al  di  sopra  di  essa.  Il  punto 
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di  maggiore  stenosi  misurava  a  stento  7  mm.  nel  suo  maggiore  diametro;  ^| 

la  porzione  anteriore  del  tratto  ristretto  era  ulcerata  estesamente  e  pro- 
fondamente. Il  tumore  si  era  diffuso  all'esterno  della,  trachea  avvolgendola 
quasi  completamente,  ed  aveva  acquistati  stretti  rapporti  dì  vicinanza  an- 
teriormente colla  faccia  posteriore  dell'aorta  ascendente  e  dell'arco  un  poco 
ectasicOy  lateralmente  coli'arco  là  dove  questo  scavalca  il  bronco.  Si  trat- 
tava di  un  epitelioma  cilindrico  [proveniente  dall'epitelio  di  rivestimento 
della  trachea  e  della  porzione  di  sbocco  del  dotto  escretore  delle  glandolo 
mucipare. 

Bendandi  porta  un  contributo  alla  chirurgia  del  sistema  nervoso  centrale 
e  del  ganglio  dì  Gasser,  Sono  quattro  trapanazioni  per  epilessia  essenziale  ed 
ebbe  sempre  miglioramenti  temporari.  In  tre  casi  di  epilessia  Jacksoniana 
ebbe  solo  una  guarigione,  un  miglioramento,  ed  in  un  caso  morte  in  quinta 
giornata.  In  un  caso  di  idrocefalo  con  la  paracentesi  ebbe  morte  dopo  24 
ore.  In  un  caso  di  neoplasma  del  cervello,  avvenne  la  morte  per  collasso 
dopo  Teaportazione.  Guarigione  in  un  caso  di  emiplegia  ed  afasia  aspor- 
tando un  frammento  del  tavolato  interno  conf  ccato  nel  cervello.  Morte  in 
due  casi  di  meninge-encefalite  suppurativa  da  otite.  Morte  in  un  caso  di 
frattura,  e  guarigione  in  un  altro  caso.  Morte  pure  dopo  4  ore  dall'opera* 
zione  in  un  caso  di  tumore  del  cervelletto.  Miglioramento  in  due  casi  di 
laminectomia  per  pachimeningite  tubercolare  con  ascesso  alla  regione  dorsale. 
In  due  casi  di  estirpazione  del  ganglio  di  Gasser  morte. 

Seduta  delVll  gennaio  1900.  —  Pini  fa  una  comunicazione  sulla  ci- 
stite acuta  e  sulla  peritonite  blenorragica,  dimostrando  come  la  cistite  acuta 
si  abbia  solo  nel  4,67  7o  ^^^  blenorragici  e  sia  prodotta  dal  bacterium  coli, 
dal  bacillo  del  tifo,  dallo  streptococco  piogeno,  proteo  volgare  e  bacillo 
della  tubercolosi.  Solo  Wertheim  dimostrò  ivi  il  gonococco ,  ma  per  ecce- 
zione e  capace  allora  di  ledere  acutamente  la  vescica.  Crede  quindi  si 
tratti  di  una  parablenorragia.  Delle  peritoniti  se  ne  hanno  due  varietà? 
una  grave,  suppurativa,  a  prognosi  riservata,  più  frequente  nella  donna; 
Taltra  più  lieve  a  decorso  rapido  senza  essudato  apprezzabile,  con  esito  co- 
stante la  guarigione.  Di  questo  secondo  tipo  ne  ha  riscontrati  due  casi. 
Crede  che  il  gonococco  da  solo  non  provochi  che  la  peritonite  del  secondo 
tipo  indicato  e  che  la  peritonite  suppurativa  blenorragica  rappresenti  una 
superinfezione. 

Berti  presenta  un  caso  di  anomalia  congenita  della  lingua  in  una  bam- 
bina morta  di  atrofia,  nella  quale  si  osserva  un  solco  profondo  foggiato 
grossolanamente  a  Z  e  dall'esame  ad  occhio  nudo  si  vide  che  la  mucosa  si 
prolunga,  il  che  venne  confermato  dall'esame  microscopico;  fa  notare  inoltre 
la  esistenza  di  papille  di  lunghezza  esagerata  fino  ad  un  millim.  e  mezzo. 
Il  solco  ricordato  si  trova  nella  regione  dorsale  e  costituisce  una  lobatura 
della  lingua.  Poppi  osserva  che  la  lingua  originando  da  due  tubercoli  di- 
stinti, per  anomalia  potrebbe  non  essersi  verificata  la  loro  completa  salda- 
tura. Berti  però  nota  che  il  solco  si  trova  troppo  in  avanti  per  ammettere 
la  spiegazione. 

Calderini  presenta  un'operata  di  publotomla  eseguita  col  filo  sega  con 
ottimo  resultato  immediato  e  consecutivo. 
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Accademia  Medica-Fisica  Fiorentina. 

iduta  deiril  Oennaio  1900.  —  Banti.  Splenomeéalia  con  cirrosi  epa- 
/A.  riferisce  sopra  un'ammalata  degente  nel  reparto  del  prof.  Ce- 
)au:$a  una  febbre  alta  venutale  il  giorno  stesso  non  può  presentare 
tna.  L*A.  dopo  aver  parlato  delia  splenomegalia  con  anemia  progres- 
leiranemia  splenìca,  deiranemia  splenica  infantile,  deirepitelionfa  pri- 

della  milza  passa  a  trattare  della  splenomegalia  con  cirrosi  epatica 
tia  del  Banti).  L*A.  asserisce  di  avere  notato  come  al  periodo  ane- 
lucceda  un  periodo  durante  il  quale  i  malati  hanno  disturbi  digestivi 
ine  più  ricche    di  urati  e   di  urobilina   e  finalmente   un   terzo    con 

coi  caratteri  di  ascite  per  cirrosi  epatica.  Dopo  5  anni  può  confer* 
che  in  questa  malattia  il  fatto  principale  è  1  ingrandimento  della 
e  l'anemia  ;  Tanemia  dovuta  a  sostanze  tossiche  partite  dalla  milza 
ata,  che  nel  fegato  producono  le  stesse  alterazioni  dell*  alcool.  Rife- 
n  3  casi  di  questo  genere  operati  dal  Colzi ,  e  di  cui  2  guarirono , 
terzo  riguarda  una  donna  che  dopo  l'operazione  ebbe  un  aborto  e  ne 
n  conseguenza.  Presenta  i  due  malati  operati  e  guariti.  L'A.  quindi 
»sti  casi  è  condotto  a  proporre  la  splenectomia  come  mezzo  di  cura^ 
ò  gli  sembra  che  questo  tipo  morboso  si  debba  considerare  come 
)  il  suo  punto  di  partenza  nella  milza;  Tetiologia  resta  però  ancora 

oscura. 

R.  Accademia  Medica  di  Roma. 

uta  del  31  Dicembre  1899.  —  Alessandri  fa  una  comunicazione  sulle 
ifenze  deiroccluslone  dell'arteria  renale  nell'uomo.  Richiama  i  risnltati  da 
enuti  sperimentalmente  nella  legatura  sia  della  vena  che  delTarteria 
Buti,  dai  quali  risulta  che  i  gravi  disturbi  determinati  nel  rene  in 
tempo  vanno  man  mano  compensandosi  sino  ad  aversi  o  in  totaJità 
•arte  un  organo  ben  conservato  e  ancora  funzionante.  Per  T  arteria 
perimenti  gli  riuscirono  positivi  pel  cane,  negativi  pel  gatto;  tanto 
)lle  conclusioni  del  lavoro  sperimentale  egli  avvertì  di  essere  prudenti 
portarle  alla  patologia  ed  alla  chirurgia  umana.  Riferisce  ora,  illa- 
olo,  un  caso  di  occlusione  trombotica  dell'arteria  renale  dell' uomo, 
to  al  tavolo  anatomico,  in  cui  quantunque  si  trattasse  di  un  cardiaco 
in  condizioni  di  esaurimento  progressivo,  e  l'autopsia  fosse  fatta 
)  dopo  la  morte,  l'esame  grossolano  ed  il  reperto  microscopico  con- 
io punto  per  punto  i  risultati  sperimentali  ;  mostrando  accanto  a  se- 
ii  sostanza  renale  completamente  degenerata  per  infarto  anemico  ed 
^.trofiche  per  cirrosi  interstiziale,  alcuni  tratti,  che  corrispondono  alle 
s»perficiali  della  corteccia  e  alle  porzioni  prossime  alla  base  delle  pi- 
i,  in  cui  glomeruli  e  canalicoli  contorti  sono  ben  conservati  e  in  al- 
ubuli  vi  sono  manifestamente  accenni  di  rigenerazione  epiteliale.  Si 
perciò  autorizzato  a  riportare  all'  uomo  le  conclusioni  da  lui  tratte 
esperimenti  suU'  animale,  e  far  rilevare  la  grande  importanza  di  ciò 
.  fisiopatologia  e  la  chirurgia  del  rene. 
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Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  13  gennaio  1900.  —  Parla  vecchio.  Ulteriore  modipoaziane 
al  processo  proprio  per  la  cura  radicale  deir  ernia  crurale.  V  A.  fa  la  storia 
del  metodo  inguinale  del  Ruggì  (1893)  nella  cura  deirernia  crurale  e  della 
sua  prima  modificazione  (1893).  Dice  ohe,  studiando  ulteriormente  T  argo- 
mento si  convinse  che  Toperazione  aveva  ancora  un  inconveniente:  in- 
fatti in  essa  il  legamento  di  Falloppio,  sulla  cui  resistenza  ò  imperniata 
tatta  la  efficacia  radicale  del  metodo ,  rimane  troppo  indebolito  e  compro- 
messo, perchò  ò  troppo  bucherellato  da  due  serie  di  suture,  e  perchè  queste 
lo  stirano  in  senso  opposto.  Per  ovviare  a  questo  difetto,  nella  sua  ultima 
serie  dì  operazioni  (nove  casi)  modificò  il  processo  nella  seguente  maniera, 
dandogli  nn  assetto  definitivo.  Descrive  così  le  sue  operazioni:  1.®  Inci- 
sione dei  tegumenti  lungo  la  plica  inguinale;  2.  Isolamento,  riduzione  del 
l'ernia,  e  resezione  del  sacco,  il  cui  moncone,  legato,  si  respinge  neir  ad- 
dome, facendogli  risalire  il  canale  crurale;  3.^  Incisione  dell' aponeurosi 
del  grande  obliquo  dei  mm.  piccolo  obliquo  e  trasverso,  e  della  faccia  tra- 
sversale lungo  il  ligamento  di  Falloppio  ed  a  Vs  <^eDt.  in  sopra  di  esso, 
risparmiando  i  2  orifizi  del  canale  inguinale.  Scollamento  del  peritoneo  in 
basso  ed  in  dietro  sin  oltre  il  legamento  di  Cooper;  4.^  Sutura  della  parete 
posteriore  del  canale  inguinale  (mm.  piccolo  obliquo  e  trasverso,  e  fascia 
trasversale)  coi  legamenti  di  Cooper,  Gimbernat  e  Falloppio.  5.^  Sutura 
dell'aponeurosi  del  grande  obliquo;  6.^  Sutura  dei  legamenti.  Nelle  donne, 
il  4.*  ed  il  5.®  tempo  si  possono  riunire  in  un  solo ,  cosa  che  a  rigore  si 
può  fare  anche  ne^li  uomini,  badando  a  lasciare  nella  sua  sede  il  cordone 
spermatico,  spostato  in  alto.  L'O.  descrive  i  particolari  del  4.^  tempo;  col 
1.*  punto,  il  più  interno,  si  perforano  da  fuori  a  dentro  i  mm.  piccolo  obliquo 
e  trasverso,  e  la  fascia  trasversale,  indi  si  prende  il  ligamento  di  Cooper, 
quello  di  Gimbernat  e  quello  di  Falloppio  e  si  assicurano  gli  estremi  del 
filo  (seta  grossa)  ad  una  pinza.  Col  2.^  e  3.®  punto  si  prendono  gli  stessi 
elementi,  meno  il  ligamento  di  Gimbernat.  Col  4.^  e  5.^  punto  (coi  piil  esterni 
si  prendono  i  detti  muscoli,  Taponeurosi  ed  il  ligamento  di  Falloppio.  Indi 
81  stringono  e  si  annodano  separatamente  le  singole  anse.  Questo  nuovo 
processo  ha  i  seguenti  pregi  sui  precedenti:  1.®  Rimuove  il  pericolo,  la- 
mentato nel  metodo  originale  del  Ruggì,  della  possibilità  dì  formazione 
conseeutiva  di  ernia  inguinale;  2.^  Abbrevia  l'operazione  riunendo  in  uno 
solo  due  0  tre  tempi  dì  essa;  3.^  Ottiene  il  perfetto  combaciamento  dei 
tre  legamenti,  senza  indebolire  quello  di  Falloppio  con  troppi  buchi  e  con 
doe  serie  di  suture  stiranti  in  senso  opposto;  4.*  Addossa  i  mm.  piccolo 
obliquo  e  trasverso  e  la  fascia  trasversale  all'orifizio  superiore  del  canale 
crurale,  il  quale  ne  resta  come  foderato  e  di  molto  rinforzato;  5.*  Rende 
Toperazione  più  sistematica,  più  logica,  più  svelta  e  più  elegante.  Nei  nove 
casi  così  operati  TO.  ebbe  risultati  buonissimi. 

E.  Maselu.  —  Quattro  laparotomìe  per  traumi  L'O.  giustifica  la  comu- 
nicazione sua  alludendo  alla  necessità  che  ogni  chirurgo  debba  rendere  di 
pubblica  ragione  i  risultati  ottenuti  nelle  laparotomie  per  traumi ,  onde 
convincere  dell'errore  loro  quei  pochi  reazionarii  che  esistono  ancora  og- 
^dì.  Laparotomìa  L  Riguarda  un  individuo  di  16  anni  con  ferita  da  punta 
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e  taglio  alla  regione  epigastrica  lungo  la  parasternale  destra,  lunga  cen- 
timetri 2  Vs  con  discreta  fuoriuscita  di  sangue.  Dopo  2  ore  si  pratica  la  la- 
parotomia, non  si  riscontra  lesione  alcuna  dei  visceri  addominali,  solo  venne 
praticata  la  escisione  e  la  satura  di  un  tratto  di  omento  sanguinante.  La 
sutura  addominale  viene  fatta  a  stenti  e  l'ammalato  guarito  per  primam, 
esce  al  15.^  giorno. 

La  seconda  laparotomia  riguarda  un  giovanotto  di  24  anni  che  fu  ri- 
coverato airospedale  con  una  ferita  da  punta  e  taglio  nella  regione  om- 
belicale destra,  lunga  3  cent,  circa,  penetrante  in  cavità  con  fuoriuscita  di 
un  piccolo  tratto  dell*  epiploon.  Intervento  due  ore  dopo  con  laparotomia, 
resezione  del  tratto  di  epiploon  erniato;  sutura  a  strati  delle  pareti.  Bsce 
dall'ospedale  guarito  al  15.^  giorno.  La  terza  laparotomia  riguarda  un  uomo 
di  68  anni,  che  presentava  una  ferita  da  taglio  alla  regione  alta  dell*  ipo- 
condrio sinistro,  tra  la  linea  ascellare  anteriore  media  lunga  5  cm.  profonda, 
in  cavità  toracica  e  penetrante  in  cavità  peritoneale.  Pratica  la  resezione  sotto 
periostea  dei  monconi  delle  2  costole  recise  e  attraverso  la  ferita  diaframmatica 
opportunamente  ampliata,  riscontrata  l'integrità  viscerale,  si  procede  alla  su- 
tura. L'ammalato  muore  al  7.**  giorno  dell'atto  operati  70  e  la  necroscopia  con- 
ferma la  diagnosi  di  polmonite  fibrinosa  al  lato  di  destra,  senza  lesioni 
dei  visceri  addominali.  Il  quarto  caso  riguarda  un  giovinetto  di  24  anni 
che  presentava  una  ferita  d'arma  da  fuoco  alla  regione  ipocondriaca  si- 
nistra, un  po'  in  fuori  della  linea  mamillare,  in  corrispondenza  della  set- 
tima costola.  Rimosse  le  schegge  ossee,  e  praticata  la  resezione  sottoperio- 
stea  della  costola  ferita,  l'O.  potò  constatare  la  penetrazione  in  cavitò  ad- 
dominale per  la  fuoriuscita  di  un  pezzo  di  omento.  Praticata  poscia  la 
laparotomia,  sì  verificò  sulla  parete  anteriore  dello  stomaco  una  ferita  estesa 
quanto  una  moneta  da  due  centesimi.  Praticata  la  recentazione  dei  mar- 
gini di  detta  ferita  e  la  sutura  alla  Lembert  con  doppio  strato  della  sierosa 
fatta  la  toilette  peritoneale  con  grossi  tamponi  di  garza  sterilizzata,  V  O. 
pratica  la  sutura  delle  pareti.  L'ammalato  guari  per  primam,  se  si  eccettua 
una  lieve  suppurazione  data  dalla  costola  fratturata.  L'O.  quindi  prende 
occasione  da  questi  pochi  casi  per  concludere  come  anche  fuori  dei  grandi 
ospedali  si  possa  e  si  debba  intervenire  nelle  ferite  penetranti  nell'addome 
e  che  il  precetto  dell'intervento  precoce  nell'aprire  l'  addome,  esplorare  i 
visceri  consecutivi  e  curare  le  lesioni  riscontrate,  dato  oggi  dalla  unani- 
mità dei  chirurghi  sia  completamente  giustificato. 

Parla  VECCHIO  si  rallegra  con  l'  0.  e  nel  tempo  stesso  fa  un  cenno  di 
alcuni  casi  incontrati  nella  sua  pratica. 

Mazzoni  osserva  come  nel  caso  in  cui  si  avea  emorragia  dell'omento, 
l'intervento  dovesse  dirsi  non  solo  esplorativo  e  perciò  esso  aumenti  di 
importanza.  Il  Presidente  ed  il  Rossoni  si  congratulano  con  l'  0.  per  la 
sua  attività  chirurgica  e  fanno  voti  affinchè  sia  migliorato  l'insegnamento 
clinico  pratico  nelle  Università. 

I.  e  R.  SooibtA  di  Medicina  di  Vienna. 

Seduta  del  12  gennaio  1900.  —  Weinlechmbr.  Cisti  dermoide  del  pa- 
vimento orale.  L'A.  riferisce  sulla  estirpazione  di  un   tumore  che  interessa 
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latta  la  regione  del  mascellare  inferiore  destro;  desso  tumore  era  costi- 
taito  da  una  massa  ateromatosa  priva  di  peli,  e  alcun  elemento  della  cute 
si  riscontrò  nel  sacco. 

Weinlechmer.  —  Rottura  del  rene.  V  A.  riferisce  il  caso  di  estirpa- 
zione con  ottimo  successo,  di  un  rene  che  subì  una  rottura  in  seguito  ad 
uQa  caduta  sul  ventre. 

Weinlechmer.  —  Frattura  vertebrale  e  fistola  vesoìco-rettale.  Il  caso  ri- 
guardava un  individuo  che  era  caduto  da  ben  quattro  metri  di  altezza. 
Dd390  presentava  fratturate  Tultima  dorsale  e  le  due  prime  lombari ,  con 
conseguente  cifosi  in  questa  regione.  Esisteva  paralisi  vescicale,  e  Turimi 
usciva  a  12  cent,  al  di  sopra  dello  sfintere  anale  del  retto  attraversando 
un  tessuto  di  granulazione. 

In  seguito  alla  guarigiona  operativa  della  fistola,  si  ebbe  anche  note- 
vole miglioramento  circa  la  paralisi  del  detrusore. 

R.  HiTscHMANN.  —  EsoftaliTìo  Intermittente,  L'A.  riferisce  su  un  indivì- 
duo di  23  anni  presentante  uno  struma  che  giunge  fin  sotto  al  manubrio 
sternale.  Si  notano  inoltre  tumori  compressibili  risultanti  di  reti  vasali  e 
che  si  possono  svotare  mediante  la  compressione,  al  lato  destro  del  collo, 
della  lingua  e  del  palato  duro,  nonché  alla  guancia  sinistra.  Presenta  esof- 
talmo all'occhio  destro  e  mentre  ordinariamente  il  vertice  della  cornea  di* 
sta  dalla  sinistra  di  9  mm.  colia  compressione  della  giugulare  destra  giunge 
fino  a  15  mm.  Le  pupille  mostransi  arrossate  e  con  dilatazione  vasale.  L*À. 
attribuisce  il  fatto  all'impedimento  causato  al  defiusso  sanguigno  per  parte 
dello  struma  sottosternale. 

Francia. 

ACCADEMIA   DELLE  SciBNZE   DI   PaRIQI. 

Roux  rende  conto  delle  sue  esperienze  sul  tetano.  Proseguendo  le  ri- 
cerche di  Behring  insieme  a  Borrel  ha  iniettato  direttamente  nel  cervello 
dei  tetanici  una  tossina  immunizzante.  Curati  così  venticinque  ammalati 
pare  che  abbiano  ottenuto  un  resultato  soddisfacente. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  23  gennaio  1900.  —  Lucas-Championnière  parla  degli 
aseessì  del  fegato  a  lungo  decorso  e  dimostra  che  nei  nostri  climi  si  osser- 
vano gli  ascessi  del  fegato  che  per  lungo  tempo  sono  latenti  e  si  manife- 
stano ad  un  momento  dato  sotto  un'influenza  qualsiasi,  mentre  che  nei 
paesi  caldi,  l'evoluzione  degli  ascessi  è  rapida.  A  questo  proposito  cita  un 
caso  in  un  uomo  di  32  anni  che  aveva  fatto  il  suo  servizio  ad  Oran  senza 
grandi  fatiche.  Dopo  un  anno  fu  colpito  da  dolori  violenti  all'epigastrio; 
poi  tregua  per  due  anni ,  e  dopo  alcuni  mesi  nuova  crisi  dolorosa  e  con 
itterizia.  E  poi  altre  crisi  sempre  più  violente.  Con  una  puntura  vennero 
estratti  500  gr.  di  pus:  squarciato  l'ascesso  previa  resezione  di  due  coste 
e  lavatura  con  acqua  ossigenata  il  paziente  è  in  via  di  guarigione. 

Qnbniot  cita  un  caso  di  tumore  lacrimale  congenito  di  grande  rarità. 
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Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  10  gennaio  1900.  —  È  la  prima  Seduta  che  ha  luogo  nel 
nuovo  locale  in  Rue  de  Scoine,  n.  12. 

Delbet  parla  deWadenopatìa  nel  cancro  dello  stomaco  e  dice  che  non  può 
a  meno  nel  cancro  di  aversi  invasione  gangliare  se  si  pensa  che  il  cancro 
epiteliale  consiste  in  un* ipergenesi  ectopica  di  cellule  epiteliali,  che  per- 
mette loro  di  vivere  in  pieno  tessuto  connettivo,  in  seno  pure  degli  spazi 
linfatici  da  dove  guadagnano,  per  una  via  tracciata,  i  gangli  carrìspon- 
denti.  Quésto  fatto,  per  delle  cellule,  di  vivere  così  in  seno  a  spazi  linfatici 
è  anche  speciale  al  cancro  epiteliale,  e  va  incontro  alla  teoria  parassitaria 
del  cancro.  In  ogni  modo  Tinvasione  dei  gangli  ò  sempre  precoce  nel  cancro, 
ma  questa  precocità  varia  a  seconda  degli  organi.  Accade  talora  che  il 
tumore  gangliare  acquista  un  volume  più  considerevole  del  tumore  primi- 
tivo; si  tratta  di  forme  molto  maligne. 

Per  ciò  che  riguarda  lo  stomaco  si  possono  osservare  queste  forme 
ad  adenopatia  predominante.  Ha  osservato  un  caso  nel  quale  questa  era 
tale  da  pensare  ad  un  tumore  del  rene:  Toperazione  permise  di  riconoscre 
un  cancro  della  grande  curva  dello  stomaco,  che  aveva  dato  luogo  ad  un 
tumore  dell'epiploon  dieci  volte  più  grande  del  tumore  del  ventricolo.  Tuffier 
dice  che  bisogna  sforzarsi  di  estirpare  tutti  i  gangli  che  si  trovano;  ma, 
malgrado  tutto ,  sì  può  vedere  il  cancro  recidivare  nei  gangli.  Sono  due 
anni  che  operò  di  pilorectomia  una  donna  per  cancro,  ed  estirpò  tutti  i 
gangli.  Recidiva  dopo  due  anni,  e  rioperata  trovò  un  tumore  ganglfonare 
che  contornava  la  nuova  bocca  stomacale. 

QuENu  parla  sulla  cura  delle  cisti  Idatiche  con  la  sutura  e  dice  che  vo- 
lendo constatare  il  valore  del  metodo  di  Delbet,  Tha  tentata  in  cinque 
casi,  dovendo  aggiungere  però  in  due  il  drenaggio  consecutivo  per  la  febbre, 
e  lo  scolo  di  bile  comparsi.  Dai  suoi  casi  desume  che  la  sutura  della  ciste 
non  debba  usarsi  che  con  grande  riserva.  Conviene  tenere  conto  dello  stato 
generale  del  soggetto  e  specialmente  di  quello  locale  delle  vie  biliari  perchò 
rinfezione  secondaria  è  sempre  a  temersi,  anche  con  la  tecnica  più  perfe- 
zionata. La  sutura  dev'essere  riservata  ai  casi  semplici,  ed  allora  si  con- 
tenta della  sutura  senza  capitonnage.  Hartmann  ricorse  al  processo  di 
Delbet  in  due  casi  e  la  guarigione  fu  rapida.  La  sola  cosa  a  temersi  sa- 
rebbe dì  lasciare  nella  sacca  una  piccola  idatide.  Kirmisson  in  un  ragazzo 
con  una  grossa  ciste  esegm  un'  incisione  parallela  alle  false  coste ,  spaccò 
la  sacca  ed  esportò  con  due  pinze  la  membrana  fertile.  Pose  due  drenaggi 
che  furono  tolti  dopo  dieci  giorni.  Pensa  che  la  marsupializzazione  sìa  una 
operazione  più  sicura  di  quella  del  Delbet.  Gerard  Marchant  dice  che  i 
rimproveri  mossi  da  Delbet  ali*  operazione  classica  e  cioè  lentezza  della 
guarigione,  accidenti  febbrili,  suppurazione,  scolo  di  bile  e  dì  sangue,  fistole 
inesauribili  lo  convinsero  facilmente  e  provò  il  processo  nell'ottobre  ul- 
timo. Si  trattava  di  una  recidiva  in  una  malata  che  aveva  di  già  operata 
(la  dieci  anni.  Fece  il  capitonnage^  malgrado  le  difficoltà;  la  sacca  essendo 
stata  ben  chiusa ,  ripose  tutto.  11  resultato  fu  eccellente ,  e  la  malata  la- 
sciava l'ospedale  dopo  tre  settimane. 

PoTHÉRAT  a  proposito  della  cura  tiroidea  nelle  fratture  dice   che  vi  ò 
ricorso  in  due  casi,  sommistrando  0,60  centìgr.  al  giorno  di  tiroidina.  Da- 
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rante  qaattro  settimane  nessun  miglioramento  :  ma  nei  venti  giorni  conse- 
cutivi guarirono  del  tutto. 

PiCQUÉ  legge  un  rapporto:  1.®  su  di  un  caso  di  Izumbert  che  riguarda 
una  ciste  congenita  della  tiroide;  2.®  di  un  caso  di  Billot  su  di  una  lussa- 
zione delP atlante  sull'axis  senza  lesioni  midollari,  confermata  dalla  radiografia  ; 
3/*  di  un  lavoro  di  statistica  di  Brousse;  4.®  di  un  caso  di  Rochard  di 
forcella  da  capelli  caduta  in  vescica  ed  estratta  dalle  vie  naturali. 

KiRMissoN  presenta  una  bambina  operata  per  anchilosi  deW articolazione 
temporo-mascellare  consecutiva  ad  un'artrite  post-scarlattinosa.  II  resultato 
è  buono,  ed  apre  bene  la  bocca.  , 

Vlaus^  parla  di  un  caso  dì  ciste  ovarlca  che  simulava  una  gravidanza 
ectopica.  Fu  fatta  la  laparotomia  tardiva  ed  avvenne  la  morte  immediata. 

Rbynier  presenta  un  caso  di  angioma  linfatico  in  un  ragazzo  di  9  anni, 
raro  a  presentarsi. 

RouTiER  parla  su  di  un  caso  di  calcolo  deW  uretra;  la  morte  avvenne 
dopo  estratto  il  calcolo,  per  uremia. 

PicQuÉ  e  DiDE  hanno  un  caso  di  frattura  della  colonna  vertebrale  seguita 
da  nwnoplegia  dell'  arto  Inferiore  destro;  e  per  ultimo  Reynier  un  caso  di 
gravidanza  extra-  uterina. 

Seduta  del  17  gennaio  1900.  —  Pothérat  parla  sulla  cura  chirurgica 
delle  cisti  idatiche  del  fegato  e  dice  che  dieci  anni  or  sono  si  era  pronun- 
ciato per  l*ampia  apertura  di  queste  cisti  dopo  la  laparotomia,  per  la  mar- 
snpializzazione.  Da  allora  in  poi  il  metodo  si  è  generalizzato  e  si  hanno 
dei  successi,  e  Deibet  vi  ha  aggiunto  il  capitonnage  e  dice  che  deve  essere 
questo  mezzo  preferito  agli  altri  che  espongono  a  pericoli.  Questi  però  sono 
esagerati,  perchè  la  marsupializzazione  eseguita  antisetticamente  e  con  larga 
spaccatura  della  cisti  dà  rapide  guarigioni.  Ed  anche  le  colorragie  sono 
ora  meno  freqtienti.  Non  parla  dei  casi  complicati  da  apertura  nei  bronchi 
e  negli  organi  vicini.  Non  crede  poi  che  si  debbano  del  tutto  bandire  le 
iniezioni  parassiticide ,  le  quali  possono  essere  utili  e  non  pericolose.  Ha 
vedute  guarigioni  appunto  col  liquore  di  Van  Swieten.  Bazy  contro  il  capi- 
tonnage aveva  obiettata  la  difficoltà  di  ottenere  un  accollamento  perfetto 
delle  pareti  e  l' inapplicazione  alle  grandi  cisti  torace- addominali.  Deibet 
dice  che  tale  accollamento  perfetto  è  inutile.  In  quanto  ai  pericoli  con  gli 
altri  mezzi ,  ricorda  due  casi  di  suppurazione  dopo  la  puntura  accurata- 
mente eseguita.  Bruk  accenna  che  Bouglay  aveva  inviata  la  storia  di  un 
caso,  nel  quale  le  sacche  essendo  due ,  resecò  il  setto  e  trasformò  le  due 
cavitÀ  in  una  sola  ;  e  poi  fece  il  capitonnage  ottenendo  una  rapida  guari- 
gione. Egli  però  ha  sempre  eseguita  la  marsupializzazione,  e  la  guarigione 
è  stata  sempre  molto  ritardata. 

Reynier  riporta  due  casi  di  Buffet  di  gangrena  erniaria:  in  un  caso 
fece  la  resezione  ed  enterorrafia  con  ottimo  resultato;  e  neiraltro  creò  un 
ano  contro-natara,  concludendo  da  ciò  che  non  conviene  sempre  tenere  la 
medesima  via  nella  cura. 

LoisoN  presenta  un  caso  di  fenomeni  settici  post^appendi citivi  e  cioè  ascessi 
nel  bacino  e  sotto  il  diaframma  che  reclamavano  atti  operativi  compresa 
la  resezione  di  una  costa.  Routier  ha  veduto  un  caso  analogo.  Ricard  ha 
osservati  dei  gangli  iiofatici  sopporati  che  partendo  dalla  regione  cecale  in 
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un  malato  che  era  stato  operato  di  estirpazione  dell'  appendice  andavano 
verso  la  colonna  vertebrale.  Michaux  vide  an  case  analogo.  Tuffier  os- 
serva che  bisogna  fare  delle  suddivisioni,  perchè  oltre  le  raccolte  peri-epa* 
ticbe  sotto- diaframmatiche  si  hanno  talora  delle  suppurazioni  a  distanza 
di  origine  appendicolare.  Brun  cita  un  ascesso  costale  che  dovò  incidere 
dopo  della  appendicectomia  a  freddo.  Poirier  domanda  a  Loison  se  estirpò 
Tappendice,  e  Loison  risponde  che  non  potè  trovarla  e  si  astenne  dal  rom- 
pere le  aderenze  per  non  provocare  una  infezione  peritoneale.  Crede  che 
l'ascesso  diafragmatico  dipendesse  dal  fegato.  Poirier  non  teme  di  distrug- 
gere le  aderenze. 

Delbet  ricorda  un  caso  di  frattura  dell'ovaio  con  morte  nel  coma. 

Retnier  a  proposito  del  caso  di  lìnfangioma  stato  da  lui  comunicato 
dice  che  Tesarne  istologico  ha  dimostrato  trattarsi  di  un  lìnfangioma  sem- 
plice e  non  di  un  adeno-linfocele. 

Charasse  parla  sulla  operazione  deìVanchìIosì  temporo -mascè Ilare. 

QuENU  presenta  una  giovinetta  cui  ha  eseguito  una  estesa  autoplastica 
della  faccia. 

Seduta  del  24  gennaio  1900.  —  Marchant  fa  una  comunicazione  sulle 
adeniti  pre-cecalì  riferendo  su  tre  casi  da  lui  osservati,  e  nei  quali  l'adenite 
era  probabilmente  di  origine  tubercolare  e  senza  che  l'appendice  apparisse 
in  causa.  Jalaouier  in  un  grande  numero  di  appendicectomie  a  freddo  non 
ha  trovato  che  una  sola  volta  un  ganglio ,  che  aveva  sede  in  corrispon- 
senza  delFangolo  ileo-cecale.  L'esame  fu  negativo  dal  punto  di  vista  delia 
tubercolosi.  Crede  che  i  linfatici  ed  i  gangli  nell'appendicite  sieno  sempre 
colpiti,  e  che  se  anche  non  si  trovano  alterazioni  nell'appendice  non  si  può 
ammettere  che  le  appendiciti  anteriori  non  abbiano  portato  degli  effetti  sui 
gangli  della  regione  ileo-cecale. 

QuENU  parla  sulle  para- appendiciti  che  sono  delie  varietà  di  peritoniti 
parziali.  Non  vi  è  lesione  dell'appendice,  ma  possono  riconoscere  per  causa 
una  adenite  peri  cecale,  o  diverse  alterazioni  della  mucosa  intestino-cecale. 
Ricorda  un  caso,  e  dice  che  crede  questi  fatti  più  frequenti  di  quello  che 
non  si  creda.  In  due  casi  di  Guinard  e  Bazj  vi  erano  perforazioni  intesti- 
nali e  le  ha  osservate  anche  lui.  In  questi  casi  non  bisogna  contentarsi  di 
asportare  l'appendice. 

Chauvel  a  nome  di  Puyjadoux  riferisce  sul  flemmone  diffuso  e  l'acqua 
ossigenata.  Narra  la  storia  di  un  malato,  nel  quale  malgrado  numerose  incisioni 
le  condizioni  locali  erano  poco  soddisfacenti,  quando  con  l'acqua  ossigenata 
ha  potuto  arrestare  completamente  il  decorso  della  malattia.  Terrier  ha 
veduti  gli  effetti  dell'acqua  ossigenata  nei  flemmoni  gangrenosi  e  nelle 
ferite  delle  appendici  che  presentarono  la  stessa  complicanza.  Crede  che 
agisca  sulle  lesioni  settiche  ed  in  specie  nelle  ferite  contenenti  degli  anae- 
robi. Championniére  la  considera  come  uno  dei  più  potenti  antisettici,  e 
già  ha  citati  numerosi  fatti  in  appoggio  dell'azione  distruttiva  di  questo 
liquido.  Jalaguier  ha  pure  constatato  i  vantaggi  di  quest'acqua  in  casi 
di  suppurazioni  gangrenose  appendicolari.  Terrier  replica  che  l'acqua  os- 
sigenata è  buona,  ed  altrettanto  Championniére  senza  preoccuparsi  della 
teoria,  àlbarran  Tha  usata  molto  utilmente  nelle  gangrene  di  origine 
orinarla,  esercitando    la   sua  azione   sui  microbi  anaerobi.  Qubnu  ne  ha 
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risoootrati  i  vantaggi  nei  flemmoni  consecativi  alla  estirpazione  del  retto, 
e  crede  che  possa  servire  come  mezzo  di  disinfezione  della  maggiore  parte 
delle  ferite  settiche. 

TuFFiER  osserva  che  non  possiamo  servircene  nelle  piaghe  polmonari, 
ma  può  essere  sostituita  dalle  correnti  di  ossigeno  facendo  sparire  la  fe- 
tiditÀ  delle  gangrene  polmonari. 

LoisoN  presenta  delle  radìogtafle  di  fratture  dei  metatarsi  con  le  quali 
assevera  la  bontà  del  mezzo  diagnostico:  ma  Maonoury,  Bazy  e  Berger 
contestano  Taffermazìone. 

Terrier  presenta  una  giovanetta  con  un  voluminoso  linfanéioma  con- 
genito  della  regione  lombare;  Kirmisson  un  operato  da  36  anni  di  amputa- 
zione dalla  Chopart 

QuENu  presenta  un  malato,  al  quale  ha  esportato  un  cancro  del  retto 
da  cinque  anni:  Pothèrat  cita  un  caso  di  sopravvivenza  da  sette  anni; 
Le  De.ntu  un  altro  da  nove  anni,  e  Reclus  da  undici  anni. 

Delorme  predenta  un  giovine  in  ottime  condizioni  al  quale  da  otto 
mesi  escise  la  mucosa  rettale  per  noduli  emorroidali;  Mouestin  un'operato  di 
amputazione  Inter- soapulo-toracica ,  ed  un'altro  di  laparotomia  per  peritonite 
perforatimi  e  Souligaux  uno  per  strangolamento  erniario. 

Seduta  del  31  gennaio  1900.  —  Seduta  solenne  annuale. 
Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Ssduta  del  4  gennaio  1900.  •—  Jaboulay  fa  una  comunicazione  nella 
cura  della  lussazione  congenita  dell'anca  con  la  trasposizione  delle  ossa  iliache 
neW adolescente  e  nell'adulto.  L'operazione  proposta  consiste:  1.^  resezione 
della  sinfisi  pubica,  o  dei  due  pubi  in  caso  di  lussazione  bilaterale,  di  un 
83lo  pube  e  del  pube  corrispondente  in  caso  di  lussazione  unilaterale; 
2.^  apertura  di  dietro  in  avanti  delle  due  articolazioni  sacro  iliache;  inci- 
sione del  legamento  posteriore,  del  legamento  superiore,  del  legamento  in- 
terosseu,  per  la  doppia  lussazione,  dell'articolazione  sacroiliaca  corrispon- 
dente in  caso  di  lussazione  unilaterale;  3.°  proiezione  in  avanti  ed  in  dentro 
delle  due  ossa  iliache  o  di  un  solo,  e  mantenimento  in  questa  posizione 
con  una  cintura.  Presentando  due  malati  dimostra  come  questa  mobilizza- 
zione delle  due  ossa  iliache  non  è  stata  pericolosa  ed  anzi  di  incontestabile 
utilità  per  il  paziente. 

Q^rnaania. 

Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

SedvUa  delfS  Gennaio  1900.  —  Zabladowski  fa  una  comunicazione  sulla 
kinesiterapia  ed  osserva  che  la  cura  meccanica  delle  paralisi  non  potrà  vol- 
garizzarsi che  alla  condizione  di  non  reclamare  un  grande  numero  di  ap- 
parecchi ,  e  di  più  che  questa  cura  non  debba  mai  essere  istituita  prima 
che  il  periodo  acuto  dell'affezione  sia  terminato.  Ricorda  che  non  bisogna 
limitarsi  a  fare  eseguire  dei  movimenti  passivi  ed  attivi  agli  arti  paraliz- 
zati, ma  ancora  alle  estremità  sane,  in  modo  da  rinforzare  l'energia  volon- 
taria. A^llo  8;;opo  di  facilitare  i  movimenti  degli  arti  paralizzati  Goldscheider 
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consiglia  di  mettere  i  inalati  per  più  ore  in  un  bagno  caldo.  Questa  pni* 
tica  che  offre,  senza  dubbio,  dei  vantaggi,  pres  nta  pure  rinconreniente  di 
esporre  a  tutti  i  raffreddamenti.  Tutte  le  maniere  di  massaggio  debbono 
essere  usate  nel  tempo  stesso  che  la  kinesiterapia  propriamente  detta  per 
ristabilire  le  funzioni  degli  arti  paralizzati. 

LiTTEN  riferisce  su  di  un  caso  di  actì nomi  cosi  dei  fegato  in  una  donna 
di  35  anni,  e  che  aveva  una  piccola  fistola  in  corrispondenza  dell'ombelico 
e  dalla  quale  usciva  un  liquido  sanguinolento  contenente  delle  actinomicep. 
La  diagnosi  fu  controllata  alla  necroscopia. 

Seduta  del  15  Gennaio  1900.  —  Letden  presenta  un  voluminoso  aneu- 
risma deli*  aorta  che  determinò  la  morte  per  compressione  del  bronco  sini- 
stro. Non  crede  che  fosse  dovuto  alla  sifilide.  Furono  provate  senza  successo 
le  iniezioni  di  gelatina.  Friinkel  ricorda  l'importanza  del  segno  di  Olivier 
che  è  comune  a  tutti  i  tumori,  che  hanno  sede  tra  Tarco  dell'aorta  ed  il 
bronco ,  e  cioò  un  abbassamento  della  laringe  sincrono  con  le  pulsazioni 
deir  aneurisma.  La  dispnea  espiratoria  può  spiegarsi  con  la  tumefazione 
della  mucosa  bronchiale  in  corrispondenza  del  punto  della  compressione; 
in  quanto  alla  retrazione  unilaterale  del  torace  era  probabilmente  la  con- 
seguenza di  un'infiammazione  cronica  indurativa  del  polmone.  Crede  che 
molti  di  questi  aneurismi  sieno  di  origine  sifilitica.  Due  volte  ha  avuti 
buoni  resultati  con  le  iniezioni  di  gelatina.  Lbtden  osserva  che  nel  caso 
presente  il  polmone  era  intatto  e  che  la  retrazione  del  torace  si  trovava 
piuttosto  in  rapporto  con  la  dispnea. 

Benda  presenta  un  caso  di  ernia  diafragmatica  in  un  ragazzo  di  otto  anni. 

Ingliil  terra. 
Società  Clinica  di  Londra. 

Seduta  del  12  Gennaio  1900.  —  J.  Hutchinson.  Resezione  sottoperìodsa 
completa  dei  Caicaéno.  Presenta  un  giovane  di  17  anni,  al  quale  venne  pra- 
ticata una  resezione  sottoperiostea  completa  del  calcagno  per  osteomielite. 
Esito  ottimo,  solo  residuò  una  retrazione  deiraliuce.  Hebert  Pace  nota  che 
detto  atto  operativo  fu  praticato  già  nel  1840  da  suo  padre.  Hutchinson 
dichiara  non  già  di  reclamare  l'originalità,  ma  solo  di  enunciare  il  caso  per 
la  sua  rarità. 

LuNN.  —  Lussazione  congenita  dell'anca  destra,  L*0.  presenta  un  bambino 
di  5  anni  con  una  lussazione  congenita  dell'anca  destra  ed  uno  schiagramma 
del  caso. 

Chartes  Symonds.  —  Tumore  tiroideo  maligno  operato  in  due  volte,  L'A. 
riferisce  di  una  donna  in  cui  intervenne  due  volte  sulla  tiroide  per  un 
tumore  del  lobo  sinistro.  Ne  residuò  una  paralisi  della  corda  vocale  sinistra. 
Bauker  nota  che  i  tumori  maligni  della  tiroide  hanno  per  lo  più  un  de* 
corso  cronico ,  e  cita  un  caso ,  a  lui  occorso  di  vedere ,  della  durata  di 
18  anni.  Symonds  narra  di  aver  osservati  due  casi  uno  che  durò  10  anni, 
ed  il  secondo  due  mesi. 

Jackson  Clarke.  —  Anchiicsi  delf articolazione  temporo-mascellare.  L'O. 
riferisce  di  una  ragazza  di  8  anni  in  cui  da  3  anni  in  seguito  ad  infezione 
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Codivilla  —  Sui  trapianti  tendìnei  nella  pratica  ortopedica.  Comunicazione 
alla  Società  Italiana  di  Chirurgia  (Vedi  Clinica  Chirurgica  pagina  862 
del  1899). 

Bossi  Pietro.  —  Nuovi  sistemi  di  ginnastica  Medico- Meccanica  (Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione). 
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di  scarlattina  con  difterite  erasi  manifestata  anchilosi  dell' articolazione 
tempero- mascellare.  Rimossa  la  parte  ossificata,  la  motilità  venne  tosto  ri- 
stabilita. Barker  attribuisce  V  esito  non  buono  dì  questa  operazione  al 
decorso  non  asettico. 

Ève.  —  L'A.  riferisce  di  un  caso  di  arirectomia  del  ginoecftio  per  tuber- 
colosi e  in  cui  risultò  possibile  ancora  il  movimento  fino  ali*  angolo  retto. 
Symokds  dichiara  di  avere  praticato  lo  stesso  atto  operativo  sei  anni  fa  e 
come  ora  Tinfermo  presenti  nuovamente  dolorabilità  al  ginocchio.  Hutchinson 
dichiara  di  avere  ottenuto  fino  30  gradi  di  flessione ,  ma  di  preferire  nei 
casi  di  lesione  molto  estesa,  di  avere  un'anchilosi. 

Ève  presenta  un  giovane  in  cui  in  seguito  a  trauma  si  sviluppò  un 
sarcoma  mieloide  del  radio,  e  in  cui  si  dovette  esportare  il  terzo  inferiore 
del  radio  e  dell'ulna,  con  accorciamento  di  molti  tendini. 

Barker  presenta  un  uomo  al  quale  per  epitelioma  della  lingua,  gli 
venne  esportata  cinque  anni  fa ,  e  non  presentante  fatti  di  riproduzione. 

Barker  mostra  un  uomo  in  cui  l'esame  schiografico  dimostrò  resistenza 
di  una  frattura  di  rotula  malgrado  non  vi  avesse   preceduto  alcun  trauma. 

Società  Medica  di  Londra. 

Seduta  deil'S  Gennaio  1900.  ^  Mansell  Moullin  ha  avuta  due  volte 
Toccasione  di  eseguire  V  escìsione  di  vescichette  seminali  tubercolari  per  pro- 
pagazione di  processo  iniziatosi  nell'  epididimo.  Fu  sempre  asportato  il  te- 
sticolo malato,  e  poi  in  posizione  di  cistotomia,  posta  allo  scoperto  col  pro- 
cesso di  Zuckerkandl  la  faccia  inferiore  della  prostata  e  la  base  della  ve* 
scica,  dissecò  la  vescichetta  ed  il  canale  ejaculatore.  In  un  caso  fu  abban- 
donata una  porzione  di  canale  deferente  :  neir  altro  il  canale  deferente  fu 
completamente  asportato.  Emorragia  minima  nei  due  casi.  Zaffamento  o 
satura  dello  sfintere  esterno  al  centro  tendineo.  Guarigione  senza  complicanze 
in  un  caso ,  e  fistola  nell'  altro  che  si  chiuse  con  lieve  ritardo.  Swinford 
Edwards  ritiene  l'operazione  difficile  e  pericolosa  e  si  domanda  se  si  potreb- 
bero assalire  dalla  via  sacrale. 

Gard  comunica  la  statistica  riguardante  la  cura  dei  pbro-miomi  uterini,  ; 

Sono  47  casi  curati  con  l'isterectomia  addominale  con  cura  intraperitoneale  i 

del  peduncolo,  che  ha  dato  un  solo  caso  di  morte  per  emorragia  secondaria. 
Io  quattro  casi  esisteva  anche  piosalpingite  uni-  o  bilaterale.  In  un  solo 
caso  fu  fatto  il  drenaggio.  La  sola  difficoltà  si  trova  nelle  aderenze.  Blackbr 
in  un  caso  per  questa  ragione  non  potò  asportare  il  tumore. 
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Salaghi  Mariano.  — '  Malformazioni  della  rachide  e  contenuto  e  loro  curB 
(Lavoro  in  corso  di  pubblicazione).    . 

Archìvio  Italiano  di  Ginecologia,  n.**  6,  dicembre  1899. 

Colombini  Pio.  —  Ricerche  batteriologiche  e  aemeìol eliche  sulla  bartoli- 
nite.  Le  conclusioni  che  trae  sono  le  seguenti:  1.^  La  bartolinìte  può  es- 
sere di  natura  blenorragica  e  di  aatura  non  blenorragica;  2.^  La  prima  è 
più  frequente  della  seconda  e  dalle  mie  ricerche  sarebbe  questa  rappresentata 
da  Vai  quella  da  2/3  dei  casi;  3.°  Nella  bartolinìte  blenorragica  non  è  costante, 
al  momento  dell'esame,  la  presenza  del  gonococco  di  Neisser.  Quando  esso  visi 
riscontra  è  generalmente  associato  allo  stafilococco  aureo  ed  albo  e  più  frequen- 
temente a  quello  che  a  questo;  4.*^  Nelle  bartoliniti  consecutive  a  blenorragia 
in  cui  non  si  nota  presenza  di  gonococco,  e  nelle  bartoliniti  non  blenorra- 
giche  si  osservano  di  regola  i  comuni  piogeni  ;  5.°  Tutte  le  cause  che  sono 
state  ritenute  provocatrici  della  bartolinìte  (traumi,  professioni,  ecc.),  non 
debbono  essere  ammesse  che  quali  cause  occasionali,  ma  non  necessarie, 
favorenti  lo  sviluppo  tanto  della  forma  blenorragica,  che  della  forma  pio- 
genica  comune;  6.®  L'esame  istologico  della  glandola  escissa  mostra  una 
infiltrazione  embrionaria  pericanalicolare  e  una  proliferazione  abnorme  del- 
Tepitelio  dei  condotti  escretori  e  successivamente  la  formazione  di  ascessi 
air  intorno  dei  canalicoli  della  glandola. 

Trovati.  —  Del  sarcoma  muco-cellulare  carcinomatoso  dell'  ovaia  secondo 
Krulcemberg.  Nello  studio  di  un  caso  deduce:  Dal  lato  clinico;  la  neoplasia 
si  sviluppò  in  una  vergine  nella  seconda  metà  della  vita.  L'origine  della 
malattia,  per  quanto  si  può  desumere  dall'anamnesi,  è  remota,  il  suo  de- 
corso assunse  un'improvvisa  rapidità  alcuni  mesi  prima  dell'esito  fatale.  Dal 
lato  anatomico:  l'organo  neoplastico  ha  un  modesto  sviluppo,  è  accentuata 
invece  e  vasta  la  diffusione  per  la  rete  linfatica,  tuttavia  le  tube  si  man- 
tengono illese.  Mancano  i  dati  per  giudicare  di  una  metastasi  per  le  vie 
sanguigne.  Dal  lato  istologico:  l'esame  fornisce  una  completa  corrispon- 
denza coi  risultati  ottenuti  dal  Krukemberg,  di  più  risultano  dati  positivi 
per  stabilire  che  il  tumore  appartiene  al  gruppo  degli  endoteliomi  linfatici. 

Bossi.  —  Sulle  retrodevi azioni  dell'utero  In  gravidanza.  Numerosi  casi  cli- 
nici lo  autorizzano  ad  affermare,  che  il  ridurre  l'utero  in  posto  ed  applicare 
adatto  pessario  in  puerperio  non  offre  alcun  inconveniente,  ed  all'incontro 
intervenendo  in  tempo,  e  cioè  dall'ottavo  al  ventesimo  giorno,  si  otterrà 
quasi  sempre  una  radicale  guarigione  di  questa  lesione. 

Archivio  Italiano  di  Otologia,  Rinologia,  e  Ginecologia,  Fase.  3.*"  gennaio  1900. 

Ferreri.  —  La  tubercolosi  delle  prime  vie  respiratorie  in  rapporto  àingiene 
scolastica,  È  un  utile  lavoro  di  igiene. 

Rimi  i.  —  Colosteaioma  dell'orecchio  sinistro  :  grave  complicanza  endocra- 
nica, È  un'  importante  storia  clinica. 

Ferrara.  —  Uaoido  sozoiodolico  nelle  miringiti  croniche  semplici  0  com- 
plicate ad  otiti  medie  iperplasiiche.  Afferma  che  i  risultati  ottenuti  sono  in- 
coraggianti. 

BiAGGi.  —  Sulla  balbuzie  frusta.  Sono  delle  forme  involute,  nelle  quali 
però  non  si  devono  comprendere  quelle  forme  lievi  residuanti  a  difetti  più 
gravi,  poiché  queste  costituiscono  i  postumi  della  balbuzie,  ^ella  balbuzie 
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è  necessario  tenere  calcolo  di  una  doppia  sindrome;  motoria  e  psichica,  la 
quale  non  manca  mai ,  per  quanto  V  una  possa  prendere  il  sopravvento 
neiraltra. 

Parasi.  —  Nuovo  apparecchio  per  la  cura  delle  varie  sinusitl  della  faccia. 
Ad  QD  manico  con  un  rigonfiamento  quadrangolare  vengono  fissate  le  varie 
cannale:  in  basso  vi  ò  un  piccolo  tubo  imbutiforme  ove  viene  introdotto 
i^estremo  di  una  siringa  che  deve  spingere  il  liquido  da  medicatura  e  nel 
mezzo  un  rubinetto  che  serve  al  passaggio  ne!  seno  del  liquido  da  iniettare. 

Caxetta  e  BiAGoi.  —  Gli  esercizi  acustici  nella  cura  della  sordità  e  del 
sordomutismo.  Relazione  dell'Istituto  di  Milano. 

Arslax.  —  Casistica  clinica.  Casi  rari. 

Recanatesi.  —  Sopra  tre  casi  di  microflbromi  naso-faringei  operati  con 
metodo  rapido.  Si  ò  servito  dell'uncinetto  coanale  del  Lange  con  molta  sod- 
disfazione. Cjnsiglia  di  estirpare  presto  perche  questi  tumori  possono  de- 
generare in  maligni. 

Annais  of  Surgery^  N.*  1,  Gennaio  1900. 

Hawey.  —  Uimpiego  dell'anestesia  locale  nella  cura  radicale  di  certi  casi 
di  ernie  con  una  nota  suir  anatomia  nervosa  della  regione  inguinale,  L'  A. 
ha  esperimentato  per  la  prima  volta  nel  dicembre  97  V  anestesia  locale 
colla  cocaina  nelle  operazioni  di  ernia.  In  due  anni  ha  fatto  283  erniotomie 
collo  stesso  metodo  in  quei  casi  in  cui  era  controindicata  o  non  voluta 
l'anestesia  generale. 

Espone  quali  sono  le  condizioni  che  fanno  preferire  l'anestesia  locale^ 
aggiunge  inoltre  che  nel  servizio  del  dott.  Holsted  furono  praticate  due 
operazioni  alla  cocaina  e  di  queste  molte  importantissime,  quali  laparotomie, 
gastrostomìe,  appendicectonie,  ecc.  Riferisce  di  30  casi  di  ernie  e  di  alcuni 
da  una  narrazione  dettagliata  per  la  speciale  difficoltà,  dividendoli  in  due 
gruppi,  uno  dove  l'operazione  era  d'elezione  ed  un  altro  in  cui  era  di  neces- 
sità; termina  con  alcune  osservazioni  bacteriologiche  sui  risultati  ottenuti 
ad  impedire  infezione  della  fistola  con  la  dieta  sterilizzata.  Segue  un  ac- 
corato studio  con  molte  illustrazioni  dimostrative  sulla  distribuzione  dei  nervi 
^ella  regione  inguinale  dal  punto  di  vista  dell'anestesia  cocainica. 

La  soluzione,  secondo  TA.,  migliore  è  all'I  per  7oo  ^  ^^  soluzioni  supe- 
riori oltre  a  dar  fenomeni  tossici  impediscono  la  sterilizzazione  perfetta  del 
campo.  La  soluzione  Schleìch  sarebbe  superiore  anche  alla  cocaina  p. 

Russel's  Fowler.  —  Amputazione  ìnterscapolo  toracica. 

In  questa  prima  parte  del  suo  lavoro  l'Autore,  dopo  aver  ricordate  le 
storie  della  amputazione  ìnterscapolo  «toracica  dopo  che  Berger  per  primo  la 
propose  nel  91,  fa  uno  studio  sulle  sue  indicazioni,  sui  metodi  operativi,  sui 
vantaggi  e  pericoli  (emorragia,  setticoemia,  entrata  dell'aria  nelle  vene)  e 
complicazioni. 

Segue  un  sunto  dì  tutti  i  casi  sino  ad  ora  pubblicati  (72)  di  cui  uno 
dell'A.  Tutti  questi  casi  sono  poi  analizzati  minutamente  in  rapporto  alle 
varietà  di  tumori  che  provocarono  Toperazione,  alle  mortalità  e  ai  risultati 
finali.  Segue  il  sunto  dei  casi  delle  amputazioni  interscapolo-toraciche  atì- 
piche con  esportazioni  della  clavicola. 

H.  O.  Mary.  —  Note  sulla  mortalità  di  ernia  incarcerata.  Due  casi. 

A.  SoHACHNER.  —  //  modcmo  proiettile  di  piccolo  calibro  sotto  /'  aspetto 

Clinica  Chirurgica,  10 
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chirurgico.  Dopo  uno  studio  accurato  delle  ricerche  e  opinioni  dei  vari  autori 
sulle  ferite  delle  moderne  armi  da  fuoco,  sui  diversi  caratteri  delle  ferite 
stesse  giunge  ad  una  serie  di  conclusioni  di  cui  le  più  interessanti  sono  che 
il  massimo  dell'azione  esplosiva  ha  luogo  quando  il  colpo  è  tirato  da  400 
a  600  yards,  da  800  a  1200  la  forza  esplosiva  è  piccola  od  abolita  ed  il 
foro  d'entrata  e  quello  d'uscita  sono  piccolissimi,  che  razione  rotativa  del 
proiettile  può  continuare  anche  dopo  le  sue  penetrazioni  e  che  alcuni  dei 
caratteri  speciali  della  ferita  ò  forse  dovuta  a  questo  fatto. 

J.  BuLLiTT.  —  Tumori ^ovarìcì  mostruosi 

Riporta  i  casi  della  letteratura  (23)  di  tumori  enormi  delle  ovaie,  ne 
aggiunge  uno  osservato  dall' A.  e  dal  dott.  Oartledge  in  cui  la  donna  ra- 
chitica ed  il  tumore  insieme  pesavano  400  founds.  Conclude  :  L'aspirazione 
preliminare  seguita  dall'asportazione  dopo  pochi  giorni  non  è  apparente- 
mente più  sicura  che  l'asportazione  immediata:  La  marsupializzazione  è 
controindicata  nei  tumori  mostruosi:  se  la  morte  avviene  subito  dopo  IV 
perazìone  è  dovuta  allo  schok  :  se  il  primo  pericolo  è  passato ,  allora  l'e- 
sito fatale  può  essere  dovuto  a  occlusione  dell'  intestino  specie  quando  le 
aderenze  sono  multiple. 

Jelton  Horsley.  —  Un  caso  di  fistola  vescióo-uretro-vaglnale.  Riporta 
il  caso. 

Revlsia  de  Chirurgie,  N.*  12,  Dicembre  1899. 

JoNNEscu.  —  Studio  clinico  e  sperimentale  sulla  splenectomia.  Lavoro  co- 
municato al  Congresso  Francese  di  Chirurgia  e  ri  vistato  a  Pag.  875  della 
Clinica  Chirurgica  del  1899. 

'  JoNNEScu.  —  Cura  chirurgica  gastrica.  Comunicazione  al  Congresso  Fran- 
cese di  Chirurgia  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  874  del  1899). 

JoNNEscu.  —  Un  caso  di  aneurisma  delle  ossa  (Vedi  Clinica  Chirurgica 
Pag.  872  del  1899). 

JoNNEscu.  —  Isterectomia  addominale  totale  (Vedi  Clinica  Chirurgica 
Pag.  870  del  1899). 

Staicovici  —  Teneste  sierosa  primitiva  di  origine  reumatica.  Sono  due 
osservazioni  cliniche.  ^ 

JoRiTzu  e  MiHAiLEscu.  —  DlagnosI  esatta  dei  corpi  stranieri  con  1  raégf  X. 
Osservazione  clinica. 

Revue  de  Chirurgie  N.^  1  Gennaio  1900. 

Berger.  —  Degli  endoteli  orni  delle  ossa.  È  un  osservazione  rarissima 
della  quale  ò  importante  riassumere  l'esame  istologico:  «non  ha  che  1*  ap- 
parenza del  carcinoma;  non  può  essere  raggruppato  fra  gli  epiteliomi.  I» 
alcuna  parte  vi  sono  alveoli  propriamente  detti;  le  cellule  che  sono  con- 
tenute nelle  maglie  non  hanno  alcuno  dei  caratteri  delle  cellule  epiteliali. 
Il  loro  protoplasma  è  incoloro,  il  loro  necleo  è  chiarissimo,  e  non  si  ripro- 
duce mai  per  cariocinesi.  La  cellula  ricorda  piuttosto  il  tipo  della  cellula 
connettivale,  e,  in  particolare,  della  cellula  endoteliale  quando  si  tmneft. 
Si  tratta  certamente  qui  di  un  tumore  di  origine  mesodermica.  Non  è  però 
un  volgare  sarcoma;  la  forma  delle  cellule,  la  disposizione  dei  capillari  mm 
si  vedono  nei  sarcomi  ».  Si  tratta  quindi  di  un  tumore  della  varietà  degh 
endoteliomi  e  periteliomi. 

Terrier.  —  Dell'appendicite.  È  una  Lezione,  nella  quale  sostiene  come 
unica  cura  razionale  l'intervento  cruento. 
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Pbrè.  —  Degli  acGldentì  dell' accesso  spi  letti  co  collegati  alla  contrazione 
museolafe.  È  aa  contribato  alla  patogenia  delle  ernie  vere  del  muscolo  ti- 
biale anteriore,  che  ritiene  vere  anomalie  di  sviluppo  che  costituiscono  le 
eoDdìzioni  più  evidenti  della  predisposizione  morbosa. 

Bloch.  —  Dell'uso  più  ristretto  dell'anestesia  generale.  Studia  specialmente 
la  pratica  delle  grandi  operazioni  con  V  aiuto  dell'  applicazione  locale  del 
cloniro  dì  etile  combinata  con  l'anestesia  primaria  dei  cloroformio,  ed  al- 
cune osservazioni  sulla  sensibilitÀ  dei  differenti  tessuti  del  corpo  umano  e 
consiglia  appunto  questo  metodo  misto  di  anestesia.  I  suoi  studi  poi  pro- 
vano che  solo  la  pelle  ed  i  nervi  sono  sensibili.  Gli  altri  tessuti  non  lo 
SODO  che  se  dei  nervi  vi  sono  interposti,  in  modo  che  manovre  dei  tessuti 
stessi  possono  colpirli  direttamente,  ciò  che  è  specialmente  nel  caso  del 
tessuto  lamellare  sotto- cutaneo. 

LoNorET.  —  Cura  chirurgica  della  tubercolosi  genitale  dell'uomo.  Riassume 
così  le  sue  conclusioni:  1.^  La  castrazione  come  processo  di  elezione  della 
tubercolosi  genitale,  concezione  dei  chirurghi  del  principio  del  secolo,  che 
si  è  tentato  di  risuscitare  nel  1881  (Terrillon)  e  nel  1899  (Rejnier)  per 
ricordare  qui  i  principali  capi  del  movimento,  è  un  errore.  Malgaigne  Tha 
dimostrato  pel  primo;  Yerneuil  il  secondo,  Quenu  più  recentemente;  io  lo 
stabilisco  oggidì  portando  al  processo  la  totalità  delle  prove  concrete  che 
si  possono  fornire  contro  questa  castrazione  precoce.  2."^  La  conservazione 
per  astensione,  o  concetto  di  Yelpeau,  e  più  di  recente  del  Reclus  ha 
un'altra  opinione  estrema  contro  la  quale  da  prima  Malgaigne  e  Quenù 
dopo,  ed  oggi  io  stesso  ci  leviamo  perchè  conduce  agli  stessi  resultati  della 
precedente.  3.^  La  verità  è  in  mezzo  a  queste  due  opinioni  estreme.  È  la 
conservazione  con  operazione  economica  precoce,  con  gli  strumenti  taglienti. 
Non  bisogna  soltanto  proteggere  il  testicolo  tubercolare  contro  una  estir- 
pazione che  ò  lungi  dall'essere  necessaria;  bisogna  pure  metterlo  al' ri  paro 
da  una  aspettazione  che  terminerebbe  con  lo  stesso  risultato  (Malgaigne). 
Non  bisogna  castrare  ma  operare  (Quenù). 

Per  ciò  è  a  nostra  disposizione  tutta  una  serie  di  mezzi  cruenti  pal- 
liativi, consistenti  in  resezioni  tipiche  ed  atipiche,  che  ho  studiate  e  pre^ 
cisate  nelle  loro  condizioni  rispettive  e  nella  loro  tecnica.  La  mia  terza 
conclusione  ò  dunque  nuova  come  le  due  altre,  la  conferma  di  quella  di 
Malgaigne,  ma  basata  questa  volta  su  una  trentina  di  casi  personal.  Tren- 
totto anni  sono  passati  senza  che  queste  opinioni,  magistralmente  soste- 
nute da  un  uomo  eminente  abbiano  potuto  penetrare  nella  pratica;  nessun 
dubbio  pertanto  che  trionfino,  perohò  tardi  o  tardissimo,  ma  in  generale 
tardissimo,  il  valore  degli  uomini  e  delle  loro  idee  finisce  sempre  per  es- 
sere riconosciuto. 

Archifes  Provinciales  de  Chirurgie,  N.**  12,  Dicembre  1899  e  N.**  1,  Gennaio  1900. 

Pantalonl  —  Coleoistoenterostomia,  È  una  rivista  sintetica  tolta  da  un 
capìtolo  del  libro  dell'Autore  sulla  Chirurgia  del  Fegato  e  delle  vie  Biliari. 
(È  in  corso  di  pubblicazione). 

HoNZEL  e  Mburillon.  —  La  Cllnica  Chirurgica  privata  di  Boulogne  sur 
Uer,  £  in  corso  di  pubblicazione.  È  la  descrizione  di  questo  edifizio. 

Heurtaux.  —  Nota  sui  tumori  benigni  dell'intestino.  Lavoro  in  corso  di 
pubblicazione. 
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Heurtaux.  —  Nota  sui  tumori  benigni  deli*  intestino,  la  questo  lavoro, 
sono  presi  in  esame  28  casi,  operati,  con  22  guarigioni,  5  morti  ed  ud  re- 
sultato sconosciuto.  Ce  ne  sono  poi  altri  12 ,  che  non  furono  operati  cod 
cinque  guarigioni  e  sette  morti.  Sono  queste  ultime  però  guarigioni  rela- 
tive airespulsione  spontanea  del  tumore  per  rottura  del  peduncolo,  e  cioè 
due  miomi  e  tre  lipomi. 

HouzEL  e  Meurillon.  —  La  Clinica  Chirurgica  privata  dì  Boulogne  sur 
Mer.  Continua  la  descrizione  delPedificio,  cominciata  nel  fascicolo  decorso. 

RoDiET.  —  Le  Ambulanze  della  Citta  di  Parigi,  I  soccorsi  pubblici  per  i  feriti 
prima  dell' Espos'zione  del  1900,  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

GuYON.  —  Note  sull'  evoluzione  e  diagnosi  dei  tumori  cancerosi  del  rene, 
Ecco  come  conclude:  Quando  si  ò  in  presenza  di  un  malato  ematurico,e 
che  al  sintoma  ematuria  non  se  ne  associa  alcun  altro,  quando  la  vescica 
è  riconosciuta  incolume  dalla  cistoscopla,  conviene  riferirsi  alla  ricerca  di 
una  lesione  renale  cancerosa.  Si  facciano  tutte  le  indagini ,  anche  con  la 
cistoscopla  ed  il  cateterismo  degli  ureteri  e  non  si  abbandoni  Tidea  di  un 
neoplasma  ancora  poco  sviluppato,  che  quando  si  sia  trovata  un'altra  spie- 
gazione airematuria.  In  caso  di  dubbio  si  faccia  un'operazione  esploratrice. 

Desxos.  —  Influenza  della  resezione  delle  vene  spermatiche  sulla  disaria  dei 
prostatici.  Crede  che  giovi  perchè  la  soppressione  di  quest'afflusso  sanguigno 
avrà  un'azione  decongestiva  sulla  prostata,  e  deve  terminare  con  un'atrofìa 
reale  degli  elementi  glandolari  come  dopo  la  castrazione  e  la  vasectomia, 
i  cui  primi  effetti  sono  di  decongestionare  gli  organi  genito-orinarì. 

GossET  e  Proust.  —  Della  prostatectomia  perineale.  Credono  necessaria 
quest'  operazione  perchè  è  dimostrato  che  molte  ipertrofie  prostatiche  si 
trasformano  col  tempo  in  tumori  epiteliali.  Traccia  un  grande  lembo  trian- 
golare, comprendendovi  il  retto  che  isola  e  sposta. 

LouMEAu.  —  Pielonefrìte  dal  rene  destro  ectopico  e  complicato  da  epatoptosi. 
Nefrectomia  lombare.  Incidenti  operatori.  Caso  clinico. 

Revue  d'orthopsdié,  N.**  1.  Gannaio  1900. 

Ollier  —  Nuovi  documenti  sui  resultati  remoti  della  resezione  sotto -perìosteà 
del  gomito.  —  In  questo  individuo,  che  forma  soggetto  della  pubblicazione 
la  necroscopia  venne  eseguita  dopo  28  anni  dall'atto  operativo.  Per  osteo- 
artrite  fungosa  suppurata,  erano  stati  asportati  58  mm.  delle  tre  ossa. 
Esisteva  un'  eccellente  neoartrosi,  e  l'osso  nuovo  era  rappresentato  da  una 
massa  solida,  spessa,  compatta,  eburnea  in  taluni  punti,  molto  più  resi- 
stente dell'olecrano  normale.  Ed  appunto  perchè  si  possono  ottenere  dei 
resultati  cosi  belli,  Ollier  sostiene  che  pel  gomito  sono  da  condannarsi  tutte 
le  operazioni  economiche,  le  quali  danno  un'anchilosi  e  non  una  pseu  do -artrosi. 

Nélaton  —  Della  resezione  dell'  anca  nella  coxalgia  suppurata,  —  Sono 
due  osservazioni  che  lo  conducono  ad  essere  partigiano  della  resezione  fatta 
presto,  perchè  cosi  si  avrà  un'anchilosi  in  buona  posizione  cioè  il  migliore 
dei  resultati  ricercati  con  tutte  le  cure  d'immobilizzazione,  cioè  la  deam- 
bulazione propria  negli  anchilotici  dell'  anca  con  uno  zoppioamento  ac- 
cettabile. 

Ménard  e  GaiBAL  —  Gibbosità  sperimentali,  (Lavoro  in  corso  di  pub- 
blicazione). 

Schwartz.  —  Frattura  di  gamba  con  spostamento  considerevole  di  fram- 
menti. (Caso  clinico). 
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GuiiVARD  e  VoRoN.  —  Ernia  ombelicale  fetale  strangolata.  Operazione  radi- 
cale. Guarigione.  Caso  clinico. 

JuoN.  —  Due  nuovi  casi  di  Ipertrofia  congenita  degli  arti  che  giustificano 
la  classificazione  secondo  la  forma.  Casi  clinici. 

KiRMissoN.  —  Amputazione  congenita  della  gamba  sinistra.  Solco  profondo 
della  gamba  destra  ;  sindactilia  della  mano  sinistra ,  deformità  delle  dita 
del  piede. 

Annaies  de  Gynecologle  et  d*Cbstetrlque.  N.°  1  gennaio  1900. 

PiXARD.  —  Del  così  detto  feticldlo  terapeutico.  Propugna  che  il  medico 
non  ha  il  diritto  di  togliere  la  vita  ad  un  feto  vivente  per  salvare  la  madre. 

Herrgott.  —  La  pratica  del  parti.  È  la  rivista  di  un  lavoro  di  Varnìer 
sulla  Ostetricia  giornaliera. 

Pl.vto:j.  —  Valore  dell*  acqua  ossigenata  nelle  emorragie  uterine.  Sulla 
base  di  due  casi  clinici  conferma  le  affermazioni  di  Lucas  Championniéré, 
0  cioè  che  Tacqua  ossigenata  non  reca  1.®  irritazione  locale,  eritema,  fe- 
nomeni tossici  :  2.**  è  di  applicazione  quasi  indolora  ;  3.^  di  azione  rapida 
sui  fenomeni  della  respirazione  ;  4.**  è  antisettica,  potente  emostatica  deo- 
dorante. 

KusTNER  —  Della  gravidanza  extra- uterina.  Rivista  sintetica. 

Centralblait  fQr  Chirurgie.  N.**  1-23.4. 

LucAs.  —  Contributi  aW amputazione  del  pene.  Siccome  è  molto  facile 
consecutivamente  all'amputazione  del  pene  un  restringimento  dell'uretra 
così  propone  di  isolare  e  di  rovesciare  la  mucosa  in  avanti  e  suturarla  |in 
modo  che  si  adatti  ai  corpi  cavernosi.  Cita  un  caso. 

BóDE  —  Un  nuovo  metodo  di  cura  peritoneale  e  drenaggio  nella  peritonite 
diffusa.  Lavaggio  con  soluzione  di  sale  di  cucina  due  o  tre  volte  al  giorno. 

Piccoli  —  La  cura  radicale  delle  ernie  ombelicali.  Esciso  completamente 
il  sacco,  sutura  con  seta  sottile  i  margini  tutto  attorno  alla  ferita:  ma 
previa  un'incisione  ovale  per  poterlo  distaccare  completamente.  È  così  che 
dopo  può  suturare  aponevrosi  e  muscoli  dando  in  tale  modo  alle  pareti  una 
resistenza  maggiore. 

ScHULLER,  —  Sul  controllo  degli  apparecchi  di  sterilizzazione  a  vapore.  È 
un  termometro  a  massima  che  pone  neirinterno  dell'apparecchio. 

Feilchenfeld.  —  Profilassi  nella  narcosi  cloroformica.  Consiste  nel  som- 
ministrare al  paziente  nelle  due  ultime  sere  prima  dell'operazione,  e  nella 
mattina  stessa  dalle  5  aite  0  gocce  di  tintura  di  strofanto. 

Deutsche  Zeltschrift  fOf  Chirurgie  Voi,  54  Fascicolo  1-2  Dicembre  1899. 

I.  RrrTER.  —  Uepullde  e  le  sue  cellule  giganti.  È  un  contributo  ai  rap- 
porti fra  tumori  ed  intiammazione  basato  su  sette  osservazioni^  dalle  quali 
risulterebbe  che  le  cellule  giganti  del  sarcoma  gigante  cellulare  alveolare 
non  sono  autonome  come  quelle  del  midollo  delle  ossa  a  seconda  della  cre- 
denza comune ,  ma  bensì  emanazioni  vasali  in  modo  che  l'  endotelio  pas- 
serebbe direttamente  nel  protoplasma  delle  ce'lule  giganti.  Aggiunge  che 
non  sono  cellule  autonome  neppure  gli  osteoclasti  dalle  lacune  di  Howschio  : 
n  loro  protoplasma  si  continuerebbe  direttamente  col  tessuto  osseo  mentre 
nelle  lacune  si  trovano  anche  delle  gemme  endoteliali  dei  piccoli   vasi,  li 
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tassato  sarcomatoso  a  celiale  fissate  poi  sarebbe  di  frequente  in  connessione 
con  le  cellule  giganti  e  si  continua  nei  capillari  vaoti  e  pienL  Da  ciò  de- 
duce che  il  tessuto  a  cellule  fusiformi  deriva  indubbiamente  dal  tessuto  va- 
sale.  Le  cellule  fissate  non  sarebbero  che  capillari  eollabiti  disposti  1*  uno 
vicino  airaltro.  Gli  spazii  sanguigni  non  sarebbero  prodotto  di  emorragia 
ma  seni-venosi  ;  ed  il  pigmento  è  dovuto  al  sangue ,  come  si  rileva  dalla 
reazione  di  ferro.  Crede  che  i  vacuoli  che  si  trovano  siano  capillari.  Nel 
protoplasma  si  trovano  in  piccolo  numero. 

11  Becker.  —  Di  un  nuovo  metodo  di  resezione  temporarla  dello  zigoma.  Gli 
scopi  che  si  prefigge  il  chirurgo  sono  di  avere  un  largo  campo,  non  ferire 
il  faciale ,  non  dare  disturbi  alla  masticazione  ,  ma  aprire  la  mascella  e 
Tantro  d'Higmoro ,  non  dare  luogo  a  grande  emorragia ,  e  poter  rimettere 
Tosso  a  posto.  Perciò  egli  un  pollice  innanzi  al  trago,  fa  un'incisione  lunga 
1  cent,  profonda  sino  all'osso;  si  distacca  il  periostio  e  si  seziona  Tosso. 
Al  di  sopra  un  cent.,  della  sutura  zigoma tico-frontale ,  nella  linea  tempo- 
rale incide  ad  arco  la  pelle  fino  al  margine  sopraorbitale.  Taglia  la  pal- 
pebra inferiore  alcuni  millimetri  al  di  fuori  del  punto  lacrimale,  e  la  ar- 
rovescia. Prolungando  Tincisione  a  livello  della  sutura  zigomatico-mascellare 
all'angolo  inferiore  dell'osso  zigomatico,  stira  all'esterno  la  palpebra,  incide 
la  congiuntiva ,  distacca  il  periosto  dalla  parete  esterna  ed  inferiore  della 
cavità  orbitaria  e  lo  sposta  all'interno  ed  in  alto  insieme  al  contenuto  del- 
l'orbita.  Sega  allora  Tosso  zigomatico  cominciando  dalla  fessura  infraor- 
bitale  nella  regione  della  sutura  zigomatico-mascellare  ,  e  poi  nella  dire- 
zione della  incisione  cutanea.  Taglia  poi  la  grande  ala  dello  sfenoide  fino 
alla  fessura  infraorbitale.  Con  un  elevatore  distacca  Tosso  resecato  e  coù 
si  ha  allo  scoperto  la  fossa  sfeno-mascellare  e  la  parete  laterale  e  poste- 
riore della  cavità  orbitaria.  L'osso ,  rimesso  a  posto ,  vi  rimane  perchè  le 
sezioni  sono  oblique. 

III.  Gesser.  —  La  necrosi  del  pancreas.  Si  tratterebbe  dei  varii  processi 
acuti  distrattivi  di  qualsiasi  natura.  Si  riscontra  la  necrosi  grassa  descritta 
da  Balser  nel  1882,  e  sintomi  di  occlusione  intestinale.  Sono  questi  i  sìd- 
tomi  comuni.  Langerhans,  Seitz,  Friinke,  Dalser  credono  che  la  necrosi 
grassa  sia  una  lesione  secondaria  :  Pitz  però  ed  altri  distinguono  la  emor- 
ragia ,  l'infiammazione  emorragica ,  la  purulenta  e  la  necrotizzante,  ed  am- 
mettono che  la  necrosi  grassa  sia  un  fatto  secondario  che  si  può  riscon- 
trare in  tutte  queste  forme.  Su  150  osservazioni  varie,  in  100  si  hanno 
tutte  e  tre  le  alterazioni.  Nella  pancreatite  emorragica  si  ha  diffusione 
quasi  uniforme  dei  processo  infiammatorio ,  dell'  emorragia  e  della  necrosi 
grassa  nel  tessuto  interstiziale  del  pancreas  e  delle  sue  vicinanze.  È  dif- 
ficile differenziare  emorragia  ed  infiammazione  emorragica  quando  si  trovano 
insieme,  e  ciò  secondo  i  varii  osservatori.  Spesso  la  lesione  si  trova  solo 
al  tavolo  anatomico  in  quanto  decorrono  tali  emorragie  senza  grave  sin- 
tomatologia, e  per  lo  più  si  hanno  i  sintomi  delle  lesioni  concomitanti. 
Fatto  speciale  della  sintomatologia  delle  emorragie  del  pancreas  ed  il  loro 
esito  in  necrosi  fanno  dunque  supporre  oltre  all'emorragia  altri  fattori,  che 
potrebbero  ricercarsi  in  uno  stimolo  infiammatorio.  Conviene  a  riguardo, 
della  etiologia  ricercare  sino  a  quel  grado  possa  trattarsi  di  una  infiam- 
mazione primaria  con  secondaria  infezione,  necrosi  ed  icorizzaziene  ed  i 
rapporti  fra  necrosi  del  pancreas  e  necrosi  grassa.  Per  la  prima   ricerca 
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«i  h&nno  poche  oeserTazionì,  e  per  la  seconda  i  fatti  sperimentali  ed  ana- 
tomici farebbero  ammettere  che  la  neorosi  fosse  un  fatto  primario  mal- 
grado le  asserzioni  di  Hildebrand,  il  qaale  ottenne  la  necrosi  grassa  in- 
dueeado  nella  (glandola  una  stasi  sanguigna  e  secretiva.  Le  gravi  affezioni 
coBcomitanti  farebbero  ammettere  Torigine  batterica ,  ma  non  ò  ciò  con- 
validato dalle  osservazioni  batteriologiche.  I  sintomi  iniziali  sono:  vomito 
biliare,  forti  dolori  alfepigastrio,  lieve  meteorisma,  non  completa  stitichezza. 
I  primi  fenomeni  sono  di  shook,  e  poi  sintomi  tumultuosi ,  mentre  predomi- 
nano quelli  della  suppurazione. 

IV.  RoLOFF  —  La  mastite oronìoa  ed  il  cosidetto  cfstoadenoma.  Non  crede 
che  si  debba  annoverare  il  cisto- adenoma  fra  i  tumori  perchè  si  pre- 
senta come  an*alterazione  diffusa,  e  perchò  il  reperto  istologico  dà  neofor- 
mazione di  elementi  epiteliali  ed  anche  ghiandolari ,  escrescenze  papillari  ecc. 
come  nelle  infiammazioni. 

Si  formano  noduli  e  cordoni  che  fanno  supporre  un  neoplasma ,  perchè 
il  processo  si  svolge  in  tuboli  ristretti.  Di  più  il  processo  infiammatorio 
cronico  può  essere  distribuito  in  varii  punti  delle  glandolo  e  può  essere  di 
diversa  intensità,  colpendo  prevalentemente  Telemento  epiteliale  e  lo  stroma 
connettivale  della  mammella.  Di  più  vi  sono  modificazioni  dipèndenti  da 
circostanze  varie.  Crede  alla  esistenza  di  microrganismi  a  causa  degli  in- 
gorghi glandolare 

V.  Ehrhardt.  —  Sulla  malattia  di  Paget  Per  Ehrhardt  le  alterazioni  del- 
l'epidermide sono  il  primo  inizio  del  carcinoma  e  quindi  non  sarebbe  altro 
che  un  carcinoma  cutaneo  primitivo.  Nel  caso  di  Ehrhardt  si  aveva  come 
particolarità  l'anamnesi  che  dimostrava  un  decorso  della  malattia  del  tutto 
diverso  da  quello  ordinario  del  carcinoma  della  pelle.  Fa  notare  a  propo- 
sito delle  cellule  chiare,  ricche  di  protoplasma,  spesso  congiunte  insieme  a 
modo  di  nido  che  1  francesi  le  considerano  come  protozoi,  mentre  altri  le 
rigaardano  come  cellule  epiteliali  non  soggette  alle  condizioni  normali  con 
snete.  È  nella  interpretazione  di  queste  cellule  che  si  ha  la  chiave  del 
processo  della  malattia  di  Paget.  Crede  che  bene  spesso  quelle  che  si  cre- 
devano spore  non  erano  che  conglomerati  di  cellule  trasparenti.  Ma  è  da 
notarsi  come  taoto  Ehrhardt  come  Unna  e  Hary  riscontravano  in  queste 
cellule  trasparenti  mitosi,  mentre  non  si  verifica  questo  nei  conidi.  In  quanto 
alla  capsula  descritta,  e  che  sarebbe  in  appoggio  alla  teoria  parassitaria, 
osserva  che  può  essere  frutto  di  equivoco  ,  perchò  Y  albumina  si  coagula 
differentemente  nei  diversi  strati  di  protoplasma.  Per  Ehrhardt  le  forme 
state  descritte  come  parassiti  non  sono  che  cellule  dei  tessuti  non  dotate 
di  alcuna  proprietà  specifica,  che  si  distinguono  dalle  cellule  della  rete  di 
Malpighi  perche  sprovvista  di  spire,  il  loro  protoplasma  manca  di  depòsiti 
cheratojalini  e  non  stanno  in  intimo  nesso  con  le  cellule  vicine.  Forse  queste 
cellule  trasparenti  sono  le  prime  cellule  carcerigne ,  e  questo  sarebbe  il 
caratteristico  della  malattia  di  Paget.  Pur  tuttavia  conviene  ammettere  una 
differenza  nelle  cellule  perchè  nei  nidi  epiteliali  la  massima  parte  dalle  cel- 
lule appartiene  alle  cellule  trasparenti.  In  quanto  al  tessuto  di  granulazione 
subepidermoidale  crede  che  offra  ragione  da  opporsi  alla  teoria  di  un'azione 
plastica  del  connettivo  nella  maggior  parte  dei  casi. 

VI.  ScHMiDT.  —  Divertìcolo  di  Meckel  ed  ileo,  È  una  storia  clinica  che  è 
consimile  a  quella  di  Chiari  e  di  Good.  Dimostra  avvenire  dai  20-30  anni 
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con  fenomeni  acuti,  ed  in  conseguenza  di  adesioni  peritonitiche  antiche.  Si 
hanno  i  fenomeni  di  stenosi  intestinale  grave,  ed  il  semplice  distacco  delie 
nHa«*at)2e  uou  basta,  ma  conviene  eseguire  Tano  contro-natura. 

n.  Kredel.  —  Rapporti  fra  trauma,  distacco  delle  epifisi  e  ginocchio  varo 
di  una  ragazza  di  4  anni  e  mezzo,  che  zoppicava  da  sei  mesi.  Non 
antecedente.  Accorciamento  di  2  centimetri,  mobilità  completa,  ab- 

e  limitata.  Distacco  epifisiario  diagnostico  con  la  radioscopia.  Uar- 

ione-era  mobile  e  non  vi  era  stato  trauma:  quindi  la  lesione  è  spontanea. 

III.  Payk.—  Lesione  del  nervo  ulnare  nelle  affezioni  traumatiche  del  gomito. 

consecutive  a  fratturale  lussazioni,  ma  sono  lesioni  rare.  Nel  suo  caso, 
frattura  deirepitroclea  e  lussazione;  ed  il  nervo  ulnare  era  com-< 
tra  la  troclea  e  V  epitroclea.   Osservazione  dopo   undici  giorni  dal 

i  con  buon  resultato.  Riferisce  di  altri  due  casi  consimili. 

L.  Gerulanos.  —  Cistocele  della  linea  alba,  È  la  storia  di  una  donna  di 

ni.  Nella  posizione  eretta  si   produceva  nella  regione  della  sinfisi  pu- 

in  tumore  grosso  come  un  pugno.  Vi  era  strangolamento  ed  il  feno- 

principale  era  lo  stimolo  di  orinare  e  difficoltà  nel  mingere. 

.  RoESTEL.  —  Casuistica  delle  lesioni  addominali  per  corpo  contundente 

jlinico. 

I  Mysch.  —  Cssiflcazione  del  muscolo  brachiale  interno  come  complicanza 

lussazione  interna  del  gomito.  Caso  clinico. 

II.  Saul  e  Minervinl  —  Sul  catgut.  Critica. 

III.  Helferich.  —  La  Clinica  Chirurgica  di  Greifswald  degli  anni  1885-1899. 
into  statistico. 

IV.  Bibliografia. 
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ott.  R.  MiNERvixL  —  Sul  potere  battericida  dell'acido  fenico,  e  sul  va- 

esso  come  mezzo  di  disinfezione  nella  pratica  chirurgica  (Archiv  fur 
*he  Chirurgie^  Band  60,  Heft  3).  È  uno  studio  sperimentale  eseguito 
iituto  di  Clinica  Chirurgica  e  Patologia  della  R.  Università  di  Genova 
la  direzione  del  prof.  D.  Morisani  e  si  compone  di  due  distinte  serie 
^rche.  La  prima  e  diretta  a  determinare  con  la  maggiore  possibile 
Bza  irreale  potere  battericida  delle  soluzioni  feniche  acquose  airi, 
ed  al  5  per  100,  e  di  quelle  alcooliche  al  10,  al  20,  al  50,  ed  al 
ir  100,  su  germi  patogeni  e  non  patogeni  come  il  b.  piocianeo,  il  b. 
)  stafilococco  piogeno  aureo,  il  b.  del  fieno  ed  il  b.  del  carbonchio.  Da 

VA.  rileva  che  l'acido  fenico  possiede  in  generale  una  azione  bat- 
a  assai  meno  energica  di  quello  che  si  ritiene  comunemente  da  Lisier 

e  senza  confronto  inferiore  di  quella  dei  sali  di  mercurio,  di  argento, 
sparati  di  iodio,  di  cromo ,  ecc.  Infatti  le  soluzioni  feniche  di  tenue 
;he  di  media  concentrazione  riescono  a  distruggere  le  forme  batte- 
(vegetanti  in  un  tempo  più  o  meno  lungo  (gli  stafilococchi  sembrano  più 
nti  di  tutte}  ma  contro  le  forme  durevoli  o  spore   non  hanno  alcun 

nemmeno  dopo  un'  azione   prolungata  per  giorni  0   per  mesi  :  per 
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distroggere  qaeste  occorroDQ  soIuzìodì  concentrate  e  fortissime  come  quelle 
alcooliche  al  50  e  al  100  per  100. 

La  seconda  serie  di  ricerche  ò  fatta  in  modo  da  riprodurre,  per  quanto 
è  stato  possibile,  le  più  ordinarie  condizioni  della  pratica  chirurgica.  L'A^ 
ha  sperimentato  l'azione  delle  soluzioni  acquose  di  acido  fenico  sopra  stru- 
menti chirurgici  metallici,  oggetti  di  gomma,  drenaggi  o  cateteri  elastici, 
materiale  da  legatura  e  di  medicatura,  sia  greggio,  ossia  non  sottoposto 
ad  alcuna  sterilizzazione,  sia  inquinato  artificialmente  con  pus,  o  con  urina  in 
decomposizione,  ed  ha  constatato  ohe  nel  maggior  numero  dei  casi  la  per- 
manenza di  questi  oggetti  anche  per  ore  nelle  ordinarie  soluzioni  feniche 
non  basta  punto  a  renderli  sterili  ed  innocui.  Finalmente  ha  provato  ra- 
zione delle  soluzioni  feniche  sulla  cute  umana,  ed  i  risultati  ottenuti  sono 
stati  anche  incostanti  e  poco  favorevoli.  Le  conclusioni  tinali  del  lavoro 
sono:  che  Tacido  fenico  in  soluzioni  tenui,  come  sono  per  necessità  le  ac- 
quose, possiede  un  limitato  potere  battericida,  e  tale  da  non  potersene 
trarre  sicuro  vantaggio  nella  pratica  della  disinfezione  chirurgica,  e  che 
in  soluzioni  concentrate  non  può  essere  usato  a  causa  del  suo  potere 
caustico. 

Krause.  —  Contributo  alf impiego  dell'aria  sovrariscaldata  {Arch.  f.  klin. 
Chir.y  fid.  LIX ,  N.®  2).  L*  A.  ha  impiegato  in  moltissimi  casi  e  sempre 
con  successo  il  calore  secco  a  140^-150^  in  artriti  reumatiche,  reumatismo 
muscolare  acuto  e  cronico,  osteiti ,  periostiti,  ecc.  L' apparecchio  di  cui  sì 
serve  ò  una  specie  di  manicotto  a  doppia  parete  entro  il  quale  introduce 
Tarto  da  riscaldare,  costituito  in  modo  che  l'aria  circola  tra  l'apparecchio 
e  la  pelle  in  noodo  da  impedire  le  abbruoiature. 

La  sensazione  dolorifica  prodotta  in  questo  manicotto  diminuisce  e  di- 
viene tollerabile  quando  si  forma  un'abbondante  secrezione  di  sudore,  cosa 
che  sempre  avviene. 

H.  WòLF.  —  Intorno  alla  conservazione  delle  fasi  di  segmentazione  del 
nuclei  dopo  la  morte  o  dopo  l'estirpazione  e  del  suo  significato  nello  studio  degli 
innesti  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LIX  H.  2).  Premette  TA.  che  molti, 
tra  cui  Ribber,  Ponzo,  ecc.  trovarono  ancora  fasi  di  cariocinesi  24  e  48  ore 
dopo  l'estirpazione  della  parte,  mentre  Schenic  crede  che  dopo  24  ore  in- 
comincino a  non  più  rilevarsi. 

Nelle  sue  esperienze  poi  fatte  con  materiale  conservato  nelle  stufe  o 
nel  ghiaccio  e  perfettamente  asettico  l'A.  ha  constatato  fasi  cariocinetiche^ 
persino  dopo  26  giorni,  ed  anche  in  pezzi  non  conservati  la  riscontrò  assai 
tardivamente  fino  a  che  la  fine  struttura  delle  parti  prese  in  consideraziojae 
era  riconoscibile. 

E  quantunque  Wentscher  dica  che  in  un  brandello  di  epidermide  con- 
servato e  poi  riscontrato  non  ha  osservato  cariocinesi,  Wolf  nota  che  ve 
ne  è  sempre  ed  assai  più  che  nei  pezzi  freschi. 

Perthes.  —  Del  noma  e  del  suo  agente  {Arch.  f.  klin.  Chir.y  Bd.  LIX, 
H.  1).  Si  tratta  secondo  l'A.  di  uno  speciale  agente  patogeno  che  sta  fra 
i  bacilli  ed  i  funghi  organizzati,  appartenente  al  gruppo  dello  streptotrix. 
Nelle  preparazioni  istologiche  egli  nota  che  1'  agente  in  questione  occupa 
la  periferia  mentre  il  centro  è  occupato  da  calcoli  differenti ,  e  così  nelle 
culture  che  non  furono  mai  pure,  ma  sempre  mescolate  a  cocchi  che  oc- 
cupavano il  centro.  Esperimentato  sui  cani,  cavie  e  conigli  diede  gangrena. 
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ma  non  diede  risaltati  certi  e  sicuri.  Checciiessia  airesame  istd'ogico  vide 
trattarsi  di  ud  micelio. 

Per  la  terapia  consiglia  la  cauterizzazione  col  termocauterio  ed  afferma 
che  il  noma  è  un'affezione  ben  distinta  dalla  difterite. 

RoTTER.  —  Regole  da  seguirsi  per  la  sutura  del  cuore.  Munchener  Me- 
dinische  Wochenscrifl  N.  3,  1900.  Il  processo  proposto  dal  Rotter  è 
il  seguente:  La  prima  incisione  parte  a  15  millimetri  del  margine  costale 
dello  sterno  e  segue  il  margine  inferiore  delia  terza  costa  per  una  lar- 
ghezza di  10  cent.;  una  seconda  incisione  parte  da  15  millimetri  dello 
stesso  margine  stemale  e  segue  il  margine  inferiore  della  quinta  costa  per 
una  lunghezza  di  8  centimetri;  finalmente  una  terza  incisione  yerticale 
congiunge  le  due  estremità  esterne  delle  incisioni  precedenti  passando  al  di 
dentro  del  capezzolo. 

Queste  tre  incisioni  traversano  tutti  gli  strati  della  parete  ed  aprono 
così  la  pleura  sinistra:  strada  facendo  Tincisione  verticale  taglia  la  4.^  5.*  co- 
sta. Si  ottiene  cosi  uno  sportello  rettangohire  a  cerniera  interna  che  .si 
apre  lussando  la  4.^  e  5.^  costa  alla  loro  inserzione  sternale.  La  superficie 
messa  così  alio  scoperto  misura  diagonalmente  12  centimetri.  Non  si  deb- 
bono legare  che  le  estremità  della  4.*^  5.^  arteria  intercostale.  Il  polmone 
destro  si  presenta  in  mezzo  dello  spazio  scoperto;  si  sposta  a  sinistra.  Il 
pericardio  ò  aperto  obliquamente  di  alto  in  basso  e  di  dentro  in  fuori.  Il 
euore  ò  allo  scoperto:  può  essere  sollevato,  esaminato  in  tutte  le  sue 
faccie,  e  suturato  anche  nella  sua  faccia  posteHore.  In  taluni  oasi  per  sco- 
prire ampiamente  le  orecchiette  si  potrà  comprendere  nello  sportello  mobile 
la  terza  costa.  Rotter  consiglia  di  evitare  di  aprire  la  pleura  per  non  per- 
dere tempo,  e  perchè  oramai  è  quasi  sempre  ferita. 

Garrè.  —  Inoculazioni  intraperitoneali  di  eciìinococchl ,  conseguenze  negli 
animali  {Are.  f.  Klin.  chir.y  Bd.  LIX  H.  2).  In  alcuni  conigli  fu  iniet- 
tato il  liquido  delle  cisti  ed  in  altri  le  vescicole  delle  idatidi.  Così  V  una 
come  Taltra  iniezione  veniva  perfettamente  tollerata  e  gli  animali  non  ma- 
nifestavano alcun  fenomeno. 

Queste  esperienze  confermerebbero  le  idee  di  Yolhmann  che  la  gene- 
ralizzazione peritonitica  può  venire  senza  dubbio  dallo  sfacelo  di  echi- 
nocco  del  fegato. 

M.  Wòrnier,  —  Asportazione  di  un  cistoma  ovaricodl  straordinaria  gros- 
sezza (Arch.  f.  Klin.  chir.y  Bd.  LIX  H.  2).  Riferisce  di  4  casi  di  cistomi 
ovarici  enormi,  di  cui  tre  operati  con  un  morto  ed  i  due  più  grossi,  in  donne 
di  .70  e  71  anni,  con  esito  felice  :  Le  ammalate  si  ristabilirono  perfetta* 
mente  ed  in  breve  ora. 

L*A.  non  crede  si  debba  dapprima  vuotare  la  cisti  per  evitare  il  collasso 
di  diminuita  pressione;  egli  per  impedire  al  diaframma  di  ritornare  rapi- 
damente alla  sua  posizione  normale  applica  una  fasciatura  compressiva  al- 
Taddome 

LuDALFF.  —  Intorno  alia  patogenesi  e  il  trattamento  del  prolasso  del  retto 
{Arch.  f.  Klin.  Cfkirur.^  Bd.  LIX  H.  2).  Secondo  TA.  si  tratta  di  un'ernia 
del  piccolo  bacino,  e  così  avverebbe  negli  affetti  da  costipazione  cronica, 
nei  tifosi,  nelle  donne  multipare,  nei  bimbi  che  hanno  sofferto  catarro  in- 
testinale, ecc. 

Come  atto  operativo   Lindorff  preferisce  la  resezione  alla  Mikulicz, 
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mentre  Jeaonel  preferisce  di  procurare  in  primo  tempo  no  ano  contro  na- 
tura e  di  lissare  poi  il  retto  alla  parete. 

L'autore  sperimentò  senza  alcun  fenomeno  nuovo  nei  cani  la  rec- 
topessia. 

KoNiG.  —  Della  storia  dei  corpi  stranieri  nelle  articolazioni  {Arch.  f.  Klin. 
Chir,  Bd.  LIX.  H.  1.)  Basandosi  sopra  una  forma  di  osteo-condrite  da  lui 
descritta,  l'A.  esamina  60  casi  di  corpi  liberi  nelle  articolazioni  del  ginoc- 
<3hio  e  del  gomito,  di  cui  16  forse  di  origine  traumatica,  8  accompagnati 
<ia  artrite  deformante,  e  36  tipici  di  una  affezione  delle  cartilagini,  alcuni 
pezzi  delle  quali  staccatisi,  darebbero,  secondo  il  Kònig,  i  corpi  liberi  arti- 
colari. Si  avrebbe  in  queste  affezioni  dapprima  un  crepitìo  e  dolore  che 
caratterizzerebbero  Tinizio,  quando  la  cartilagine  non  ò  ancora  staccata,  la 
qoal  cosa  avverrebbe  in  seguito  ad  un  movimento  brusco. 

La  perdita  di  sostanza  cosi  prodottasi  verrebbe  ricolmata  per  granu- 
lazioni ed  il  pezzo  staccato  resterebbe  nella  cavità  articolare  e  si  nutria 
rebbe  in  modo  ancora  ignorato. 

Istologicamente  questi  corpi  sono  formati  di  tessuto  cartilagineo  in  via 
di  involuzione  o  neoformato;  una  contusione  della  cartilagine  ne  sarebbe 
la  causa  più  frequente. 

WoRNiER.  —  Del  trattamento  ambulatorio  delle  gravi  fratture  complicate 
de^li  arti  inferiori  (Arch.  f,  Klin.  Chir.^  Bd.  LIX,  H,  2).  Mentre  in  quelle 
fratture  sotto  cutanee  nelle  quali  dalle  4  alle  6  settimane  bastano  per  la 
guarigione  è  bene  usare  la  fasciatura  inamovibile;  nelle  fratture  complicate, 
dove  la  guarigione  stenta  dai  3  ai  4  mesi  T  A.  consiglia  la  fasciatura  al 
celluloide,  applicata  nella  3.*  o  6.^  settimana  quando  il  paziente  è  sfebbrato. 

L'A.  poi  riferisce  come  egli  abbia  applicata  una  fasciatura  al  celluloide 
in  una  pseudo-artrosi  del  collo  del  femore,  e  in  tre  casi  dì  frattura  sotto- 
troeanterica   controllando  la  gravità  del  caso  ed  i  risultati  coi  raggi  X. 

Aggiunge  in  ultimo  che  egli  usa  tali  apparecchi  d*ora  innanzi  anche 
per  le  fratture  non  complicate. 

P.  JuDBK,  —  Intorno  all'  anatomia  ed  etiologia  del  coxa  vara  ds^li  adole- 
scenti {Arch.  f.  KL  Chir.  1899).  Bd.  59,  H.  2).  Incomincia  T  A.  a  notare 
che  Testremità  superiore  del  femore  consiste  internamente  di  lamelle  ossee 
aventi  una  differente  e  determinata  direzione,  alcune  hanno  direzione  dal- 
l'interno all'esterno,  dall'indietro  in  avanti  e  dal  basso  in  alto  e  si  oppon- 
gono a  che  la  detta  estremità  superiore  sia  trascinata  in  basso  ed  indietro, 
quando  cessano  di  impedire  questo  movimento,  il  callo  si  flette  in  basso 
ed  indietro  formando  cosi  il  coxa  vara  degli  adolescenti. 

Negli  adulti  queste  lamelle  si  comprimono  verso  Talto  e  formano  una 
lama  ossea  resistentissima  che  non  si  trova  affatto  nei  giovani  e  che  si 
forma  all'epoca  della  pubertà.  Nei  bambini  essa  è  cartilaginea. 

II  coxa  vara  non  è  una  forma  speciale  di  rachitismo,  non  vi  è  muta- 
mento anatomico  nella  sostanza  ossea.  È  un  fatto  che  si  verifica  frequen- 
temente negli  adolescenti  obbligati  ad  un  lavoro  troppo  fprte. 

HoFFA.  —  Trattamento  moderno  della  lussazione  congenita  deiranca.  (Arch. 
f.  KL  Chir.  1899,  Bd.  LIX,  H.  2).  L'A.  in  128  casi  impiegò  il  metodo  Lo- 
renz in  71,  in  23  quelle  di  Scheidé,  in  9  quelle  del  Mikulicz,  ed  in  25  una 
modificazione  (}i  quello  di  Lorenz. 

Constatò  che  anatomicamente  è  raro  ottenere  la  riduzione    completa. 
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i  ha  che  una  trasposizione  della  testa  airinnanzi  il  che   migliora 

eiriofermo. 

modificando  il  metodo  Lorenz,  flette  la  gamba,  la   ruota  ali*  e- 

[  l'abdace  e  facendo  una  sempre  aumentata  ìpere>tensioQO  le  fa 

movimento  di  va  e  vieni.  Secondo  la  sua  esperienza  non  si  deve 

opo  dieci  anni  di  età 

lindi  la  statistica  dei  suoi  operati,  coi  risultati  ottenuti  a  seconda 

aetodi. 

fperazione  incruenta  non  riesce,  consiglia  la  cruenta,  oltre  i  quin- 

BÌ   deve    sempre   praticare    la   osteotomia  sottotrocanterica   alla 

K.  —  Del  trattamento  della  lussazione  abituale  della  rotula  (Arch  f. 
r.,  1899,  BJ.  LIX,  H.  2).  Premessa  la  distinzione  fra  la  lussa- 
aale  congenita,  TA.  riferise  un  caso  di  una  rachitica  quindicenne 
orno  cadde  alPimprovviso  mentre  stava  in  posizione  eretta  e  non 
alzarsi,  ha  vivi  dolori,  il  ginocchio  sinistro  si  tumefà  e  la  rotula 
lenti  si  sposta  airiofuori,  riflessi  rotulei  esagerati,  il  tricipite  ed 
iterno  reagiscono  meno  alla  corrente  elettrica  del  vasto  esterno. 
)  fissata  la  rotula  alPaponeurosi  e  si  diminuì  la  capsula  artico- 
zzo  di  suture.  Fu  applicato  un  apparecchio  inamovibile  per  trenta 
onsecutivamente  fu  curata  colla  elettricità  e  massaggio.  Lo  stato 
li  migliorò  sia  per  volume  ohe  funzione. 
ER.  —  Intorno  al  trattamento  del  piede  varo  {Arch.  f.  Klin.  Chir, 
LIX,  H.  2).  Al  congresso  di  Berlino  presenta  un  suo  apparec- 
raddrizzare  il  piede  varo-equino  di  cui  fa  la  descrizione,  colla  cui 
Qe  eviterebbe  di  tagliare  il  tendine  d*  Achille  dove  abitualmente 
3ato.  Il  raddrizzamento  verrebbe  poi  mantenuto  coi  metodi  consueti. 
US.  —  Sulla  statistica  della  spondllìte  (Archiv  fur  klinische  Chi- 
1  un  primo  quadro  dimostra  che  la  tubercolosi  vertebrale  entra 
per  100  nella  totalità  dei  casi  chirurgici  e  per  un  quinto  nel  to- 
tubercolosi  ossee.  Prova  che  la  spondilite  tubercolare  è  special- 
][uente  nei  primi  dieci  anni  della  vita.  Da  tutte  le  statistiche  noD 
^are  l'influenza  delFeredità,  della  miseria,  del  traumatismo  nella 
molte  spondiliti,  che  predominano  nella  regione  dorsale  inferiore 
aplicanza  dell'ascesso  che  si  trova  nel  70  •/<,  dei  casi.  Per  il  pro- 
lontano dall'essere  ottimista,  perchè  continuando  ad  osservare 
ati  si  trova  grandissima  mortalità  e  poche  guarigioni. 
^•^  ■♦»»  ^•» 

BIBLIOGRAFI^^ 


:  Antonio.  —  Sul  fibromiomi  delF  utero  e  loro  cura  chirurgica.  To- 
X  Frassati  e  C.  1899.  Il  valente  Operatore  dell'Ospedale  Mauri- 
'orino  ha  pubblicato  questo  interessante  e  pregevole  lavoro  ba- 
i  279  osservazioni  ed  altrettanto  operazioni,  con  solo  15  morti  e 
%.  Trovo  importante  descrivere  con  le  parole  stesse  dell'Autore, 
)  che  egli  adopra  e  da  lui  ideato,  e  che  per  i  resultati  che  ha 
itra  la  sua  eccezionale  bontà:  «  L'ammalata  viene  nei  giorni  pre- 
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cedenti  aWoperazioDe  sottoposta  a  bagni  ed  accurata  disìnfezione  vaginale. 
Bvie  giorni  prima  T intestino  è  svuotato  bene  con  olio  di  ricino  e  clisteri. 
La  «era  prima  deiratto  operativo,  il  pube  e  le  pareti  addominali  vengono 
rase  e  lavate  cod  acqua  calda  e  sapone ,  alcool  e  sublimato  e  coperte  di 
cotone  sterilizzato.  La  massima  cura  viene  impiegata  nella  disinfezione  della 
superficie  del  collo  uterino  e  della  vagina,  di  cui  ogni  plica  viene  soffre- 
gata  con  sapone  e  batuffolo  di  cotone  imbevuto  di  alcool  e  sublimato,  ed 
io  cui  si  applica  uno  zaffo  che  vi  soggiorna  tutta  la  notte.  La  mattina  sus- 
seguente, durante  la  narcosi,  viene  rinnovata  la  disinfeziono  delle  pareti 
e  della  vagina  e  svuotata  la  vescica.  Narcosi  morfio-cloroformica.  Compresse 
sterilizzate  e  calde  ricoprono  tutto  l'addome,*  lasciando  libera  solo  la  linea 
di  incisione.  Incido  le  pareti  addominali  qualche  millimetro  airinfuori  della 
linea  alba,  apro  l'addome  in  genere  abbastanza  ampiamente.  L'ammalata 
ò  in  posizione  di  Trendelenburg  molto  inclinata  e,  se  occorre,  eseguo  l'in- 
cl) nazione  finché  tutto  il  pacco  intestinale  scompaia  verso  la  cupola  del 
diaframma,  e  se  esistono  aderenze  dell'omento  e  dell'intestino  col  tumore, 
vengono  naturalmente  subito  sciolte  ed,  occorrendo,  tagliate  su  due  lega- 
tare.  Isolo  accuratamente  il  campo  operativo  con  compresse  sterilizzate 
Jasclando  scoperto  il  fondo  dell'  utero.  Quando  non  esistono  aderenze  del 
tamore  o  degli  annessi  introduco,  spingendola  fin  nello  spazio  del  Douglas, 
una  larga  compressa  fra  la  parete  del  bacino  ed  il  tumore.  Prese  queste 
disposizioni  con  scrupolosa  esattezza,  procedo  alla  operazione.  Se  posso  la- 
sciare in  sito  gli  annessi  non  alterati,  applico  una  pinza  Kocher  sulla  parte 
superiore  del  legamento  largo,  all'indentro  dell'ovaio,  comprendendovi  pos- 
sibilmente anche  il  legamento  rotondo.  All'indentro  di  queste  due  pinze 
pratico  una  incisione  tutt'attorno  al  fondo  dell'utero  miomatoso  in  corri- 
spondenza della  sua  massima  circonferenza. 

Questa  incisione  interessa  la  sierosa  e  lo  strato  muscolare  superficiale 
sottostante;  sollevo  con  pinze  anatomiche  il  margine  esterno  di  detta  in- 
cisione e  colla  punta  delle  forbici  curve  distacco  tutto  all'intorno  dell'utero 
la  sierosa ,  attenendomi  strettamente  alla  muscolatura  sottostante.  Man 
mano  che  l'involucro  sieroso  vien  distaccato,  esso  vien  sollevato  e  divari- 
cato mediante  pinze  dagli  assistenti.  Col  processo  di  questo  distacco  l'utero 
si  ia  mobile  e  viene  stirato  in  alto  gradatamente  e  da  un  assistente  me- 
diante una  pinza  di  Mussux.  In  casi  di  tumori  molto  voluminosi  ho  usato 
a  questo  scopo  l'apparecchio  di  Reverdin.  1  vasi  venosi  e  le  anastomosi 
delle  uterine  colle  utero-ovariche  vengono  afferrate  con  pinze  qualche  volta 
prima  d*-essere  tagliate,  qualche  volta  dopo,  come  si  fa  nelle  altre  operazioni 
cbirurgiche. 

Procedendo  così  dall'alto  in  basso  in   questa  specie  d' imbuto   sieroso 
attenendomi  sempre  colle  forbici  strettamente  al  tumore,  tagliando  qual- 
che volta  fibre  muscolari  e  lasciandole  aderenti  alla  sierosa  quando  questa 
non  si  distacca  facilmente,  arrivo  in  basso  verso  il  collo  dell'utero;  qui  ap- 
pena si  presenta  afferro  il  tronco  dell'uterina,  che  in  genere  si  vede  sempre 
^^9ai  chiaramente.  Aila  parte  posteriore  del  collo,  nel  punto  ove  vengono 
^  inserirsi  i  legamenti  utero-sacrali,  la  sierosa  si  distacca  assai  meno  fa- 
^^mente,  e  per  non  lederne  la  continuità,  bisogna  interessare  la  muscola- 
tura dell'utero;  ma  appena  tagliate  le  fibre  dei  legamenti  utero-sacrali  e 
^eccessivamente  le  fibre  longitudinali  che  dalla  vagina  si  continuano  sullo 
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utero  ;  la  vagina  si  lascia  stirare  in  alto  a  volontà  e  V  otero  6  perfetta* 
mente  libero,  trattenuto  unicamente  dall'inserzione  delle  pareti  vaginali. 
Attraverso  a  questo  sento  il  muso  di  tinca,  e  al  di  sotto  di  esso  stringe 
fra  le  branche  piegate  ad  angolo  retto  di  un  robusto  compressore  la  va- 
gina occludendone  perfettamente  il  lume.  Un  centimetro  circa  al  di  sopra 
di  questa  pinza  taglio  col  termocauterio  la  vagina  ed  esporto  il  tumore. 
Cauterizzo  con  insistenza  1  roargial  interni  mucosi  della  vagina  e  prima  di 
togliere  il  compressore  chiudo  la  vagina  con  una  sutura  di  catgut  a  sopra- 
gitto.  La  vagina  per  la  sua  elasticità  si  abbassa  notevolmente  e  resta  un 
imbuto  costituito  dalFinvolucro  sieroso  dell'utero,  al  fondo  del  quale  si  trova 
la  vagina  suturata.  Nell'interno  di  questo  imbuto  sono  numerose  pinze  che 
assicurano  l'emostasi.  Procedo  alla  legatura,  prima  di  tutto  dei  vasi  utero- 
o varici  e  quindi  delle  uterine.  Assicurati  questi  vasi,  tolgo  rapidamente 
tutte  le  pinze  perchò  per  molte  non  6  necessario  far  legature;  quando  vi 
ha  ancora  getto  o  gemizio  di  sangue,  applico  qualche  legatura  o  punta  di 
catgut.  Pulisco  l'interno  di  questa  cavità  imbutiforme  con  un  battuffolo  di 
garza,  regolarizzo  ed  arrovescio  dentro  i  margini  della  sierosa  compren- 
dovi  i  monconi  della  parte  superiore  dei  l^amenti  larghi,  e  chiudo  questo 
imbuto  con  due  suture  a  sopraggitto,  l'una  sopra  l'altra,  per  essere  più  si- 
curo che,  in  caso  di  processi  infettivi  retro-peritoneali,  questi  non  si  fac- 
ciano strsula  verso  la  cavità  peritoneale.  Quando  il  tumore  è  ecoessivt- 
mente  voluminoso  e  l'imbuto  sieroso  ò  troppo  grande,  ne  esporto  una  parte 
ma  in  genere  la  sua  elasticità,  e  l'ampiezza  della  superficie  pelvica  da  ri- 
coprire rendono  questo  superfluo.  Tolgo  le  pezzuole  che  ricoprivano  il  campo 
operatorio  ed  ho  quasi  sempre  la  soddisfazione  di  constatare  e  di  far  consta- 
tare ai  presenti  che  nella  cavità  peritoneale  non  ò  entrata  una  goccia  di 
sangue,  e  che  nella  sierosa  peritoneale  non  esistono  lesioni  né  contusioni 
di  sorta  anche  leggere.  Chiudo  la  parete  addominale  con  tre  strati  di  su- 
tura. Gli  annessi,  se  sani,  vengono  lasciati,  del  resto,  s'esportano,  e  natu- 
ralmente in  questi  casi  la  legatura  sui  legamenti  larghi  viene  posta  allo 
esterno  dell'ovaio.  Anche  quando  esistono  salpingo-ovarìti  suppurate  e  residui 
di  pelvi-peritonite,  la  decorticazione,  essendo  l' involucro  sieroso  dell'  utero 
inspessito,  procede  generalmentò  abbastanza  spedita.  Esportato  il  tumore, 
si  è  in  condizioni  molto  migliori  di  spazio  per  distaccare  gli  annessi  in- 
fiammati aderenti  alle  pareti  della  cavità  pelvica.  In  certi  fibromi  in  cui 
gli  annessi  suppurati  erano  completamente  coperti  dal  tumore ,  aderenti 
ed  innicchiati  nello  spazio  del  Douglas,  ho  potuto  esportarli  senza  punto 
infettare  il  campo  operativo  ».  A.  Cecchbrelli. 

Carle  Antonio.  —  Contributo  allo  studio  degli  adenomiomi  dell'  utero, 
Torino,  Roux-Frassati  e  C.  1899.  Lo  scopo  di  questa  pubblicazione  non  é 
tanto  di  descrivere  due  atti  operativi,  ma  di  illustrare  due  storie  cliniche 
importanti  e  non  comuni,  e  dimostrare  come  gli  adenomiomi  dell'utero  sono 
l'espressione  di  un  disturbo  complessivo  nello  sviluppo  di  tutti  gli  organi 
annessi  all'apparato  genitale.  A.  Cecchbrelu. 

Boari  Achille.  —  //  trattamento  dell' estrofla  vescicale  con  la  cisto  colo- 
tamia,  Ferrara  1899.  (È  un'interessante  comunicazione  fatta  alFAccademia  di 
Scienze  Mediche  e  Naturali  in  Ferrara,  e  dalla  quale  fu  reso  conto  a 
Pag.  630  dell'anno  1899  di  questo  Giornale). 
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Trattato  Italiano  dì  Chìmiia,  Vallardi  1899-1900  Fascicolo  15-16,  Voh  III. 
Parte  IV.  Giuria,  Malattie  delle  gengive,  dei  denti  e  protesi  dentale.  Fa- 
scicolo 17  e  18.  Voi.  V.-I.  Parte  I.  Occhini,  Malattie  della  spalla  e  Cat- 
TERiNA,  Malattie  del  braccio.  Fascicoli  19-20  Voi.  Y*  Parte  III.  Tibone, 
Vizi  di  sviluppo  deir  otero.  Inverardi  Alterazioni  di  statica  dell*  utero. 
Fascicoli  21  e  22.  Voi.  I.  Parte  III.  Caprara.  Emorragia,  Fieschi.  Febbri 
okinirgiche,  aetticoemia,  pioemia. 

DuPLAY  e  Reclus.  —  Traitè  de  Chirurgie,  Volume  Vili,  Paris  Masson  1899. 
È  qaesto  l'ottavo  Volume  della  Seconda  Edizione  di  questo  pregevolissimo 
Trattato,  e  che  completa  Topera.  Ed  ò  una  seconda  edizione  completamente 
rifusa,  tanto  che  ci  sono  dei  Capitoli  del  tutto  nuovi.  Le  malattie  della 
valva  e  della  vagina  sono  descritte  dal  Michaux,  delFutero  dai  Dott  Delbet^ 
degli  annessi  uterini  dal  Segond,  e  per  ultimo  le  lesioni  degli  arti  dal  Kir- 
mìsson.  La  competenza  dei  quattro  Collaboratori  di  questo  volume  è  troppo 
nota  perchò  sia  necessario  vantare  i  pregi  dell'opera  loro.  La  bontà  del 
libro  lo  dimostra  il  fatto  che  in  breve  tempo  se  ne  pubblicarono  due  edi- 
zioni complete  Francesi ,  ed  anche  delle  traduzioni.  E  questo  il  migliore 
elogio  che  si  possa  fare.  A.  Cbcchereixi. 

Troieienne  Conérés  de  Chirurgie,  Paris  1899,  Alcan  1899.  (Questo  impor- 
tante volume  tanto  sollecitamente  pubblicato  da  fare  onore  non  solo  all'Edi- 
tore, ma  ai  vari  Autori  ed  al  solerte  Segretario  generale  Dott.  Lucien  Picqué 
contiene  il  Rendiconto  del  Congresso  avvenuto  a  Parigi  il  16  ottobre  1899, 
e  del  quale  ò  stato  fatto  il  riassunto  a  Pag.  868  dell'anno  1899  di  questo 
Giornale).  A.  Ceccherelli. 

Manuel  de  Pathologje  Externe,  Voi.  I.  e  IL  Paris-Masson  et  C.  1900. 
Sono  il  Primo  e  Secondo  Volume  del  manuale  pubblicato  da  Reclus,  Kir- 
missoD,  Pejrot  e  Boullj.  Nel  primo  è  la  Chirurgia  dei  Tessuti  e  degli  Or- 
gani in  generale  scritta  da  Reclus  ;  il  secondo  contiene  la  Chirurgia  della 
testa  e  della  colonna  vertebrale  scrìtta  dal  Kirmisson.  L'essere  giunti  in 
brevissimo  periodo  di  tempo  ad  una  sesta  Edizione  6  la  dimostrazione  più 
palese  della  bontà  del  lavoro,  il  quale  scritto  con  facilità  ed  eleganza, 
vuol  eraere  utile  ai  giovani  studenti ,  non  entrando  quindi  in  discussioni 
astruse  e  complicate,  non  complicando  con  farraginose  citazioni.  Ed  ò  per 
qaesto  che  gli  Autori  abbandonarono  il  pomposo  titolo  di  Trattato  per 
usare  quello  più  modesto  di  Manuale.  Ma  questo  nulla  toglie  ai  pregi  in- 
discutibili del  lavoro.  A.  Ceccherelli. 

HiLDEBRAND.  —  Jàhresberìcht  Qber  die  Fortechrifte  auf  dem  Gebiete  der 
Chirurgie,  Wiesbaden-Bergmann,  1899.  È  questo  il  quarto  volume ,  che  si 
pubblica  di  questa  Rivista  importantissima. 

È  di  1180  pagine  e  riguarda  i  lavori  pubblicati  di  Chirurgia  durante 
l'anno  1898.  Chi  sa  quali  e  quante  sono  le  difficoltà  per  raccogliere  la  Bi- 
bliografia di  un  dato  argomento  ora  che  tante  e  tante  sono  le  pubblica- 
zioni d'indole  Chirurgica  non  può  che  apprezzare  e  lodare  Chi  come  il 
Prof.  Hildebrand  accudisce  con  vari  collaboratori  ad  un  lavoro  faticoso , 
penoso,  ingrato  come  questo.  E  tanto  più  queste  lodi  sono  dovute  una  volta 
che  si  può  constatare  la  bontà  del  lavoro  stesso.  L'egregio  Redattore  Pro- 
fessor Hildebrand  promette  anche  di  più;  ed  a  questo  scopo  prega  viva- 
mente di  trasmettergli  le  varie  pubblicazioni  a  Basel ,  Bernouillistrasse 
26  richten,  onde  dimenticarsi  il  meno  possibile.  A.  Ceccherelli. 
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Mugnai  Angiolo.  —  Resoconto  Statìstico  della  Sezione  Chirurgica  dell'Ospe- 
dale di  Arezzo,  1900  (Questo  rendiconto  conoerne  T esercizio  dal  1.**  giu- 
gno 1898  al  31  dicembre  1899  e  riguarda  918  malati  con  26  morti. 

Le  operazioni  eseguite  sano  state  451  consoli  13  morti;  ed  in  queste 
non  sono  compresi  84  interventi  per  traumi ,  e  173  per  processi  suppu- 
rativi). 

Bassini  Edoardo.  —  /  più  notevoli  progressi  della  chirurgia  negli  ultlni 
€i(ì(tuanta  anni,  Padova  1899  (Vedi  L*argomento  del  giorno). 

Tubini  Giuseppe.  —  Saprà  rActinomlcosI  del  piede ,  Pisa  1900  (Questo 
lavoro  importante  riguarda  un  caso  stato  illustrato  al  Congresso  Italiano 
di  Chirurgia,  e  di  cui  è  stato  reso  conto  nel  Supplemento  ottobre  1899, 
Pagina  862). 

Filippini  Giulio.  —  Contributo  di  420  Operazioni  alla  cura  radicale  del- 
l'Ernia  inguinale,  Brescia  1899  (Non  è  questa  una  statistica  numerica  e 
nìilla  più;  perchè  sono  logiche,  accurate  e  buone  le  considerazioni  che 
trae  Tegregio  Autore  da  questi  420  casi,  dei  quali  414  cioè  il  98,57  % 
guarirono  per  prima  intenzione,  e  la  recidiva  è  solo  del  3,92  Vo*  ^^^  crede 
opportuno  di  operare  i  piccoli  bambini ,  ma  aspettare  al  quinto  anno  di 
«tà.  Combatte  validamente  in  favore  dell'atto  operatorio  che  non  offre 
pericoli  per  la  vita). 

Calderini.  —  Lucina.  (È  il  titolo  di  un  giornale  pubblicato  dal  Cai- 
derini  con  Taiuto  dei  suoi  antichi  e  presenti  Aiuti  ed  Allievi  e  che  si  pro- 
pone di  rivolgere  Topera  sua  a  benefizio  delle  Levatrici  e  dei  Medici  Pra- 
tici. Auguri  al  Collega). 


-^»  ■♦•♦  ^-^ 
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A  Copenaghen  è  stato  nominato  Professore  di  Clinica  Chirurgica  Th.  Rovsing. 

Il  Comitato  Esecutivo  del  Congresso  Internazionale  di  Medicina  a  Parigi 
rende  noto:  \°  Che  una  riduzione  del  50 ^^^  sulle  ferrovie  francesi  è  concesse 
ai  Membri  del  Congresso  previa  presentazione  di  un  foglio  individuale  che  sarà 
inviato  direttamente  a  ciascun  congressista.  La  durata  della  validità  di  questo 
foglio  sarà  di  un  mese,  dal  25  Luglio  al  25  Agosto.  2  ^  Che  per  gli  alloggi  sono 
stati  presi  accordi  con  le  principali  Agenzie  di  Alloggi  e  Viaggi  a  Parigi.  Pe"" 
informazioni  dirigersi  direttamente  all'Ufficio  del  Congresso,  21  Hue  de  TÉcole 
de  Medecine  Parigi.  Per  iscriversi  come  Membro  del  Congresso  inviare  la  quota 
di  25  fr.  e  la  sua  carta  di  visita  al  Tesoriere  del  Congresso  il  Dott.  Duflooq , 
21  Rue  de  T  École  de  Medecine,  Parigi.  Le  iscrizioni  per  l'Italia  sono  prese 
anche  dal  Presidente  del  Comitato  Italiano  Comra.  Prof.  Camillo  Golgi  a  Pavia. 

Il  Dott.  Depage,  che  ha  iniziata  la  pregevole  pubblicazione  TAnnée  Chirur- 
gicale,  di  cui  fu  reso  conto  a  Pag.  959  delPanno  1899  di  questo  Giornale  prega 
di  volergli  mandare  le  pubblicazioni  che  riguardano  la  Chirurgia  e  inviarle  a  Lui 
direttamente  a  Bruxelles,  Rue  TEsplanade  8,  oppure  a  Napoli  al  Dott.  Eriberto 
Aievoli,  Piazzetta  Donnavomiti  16,  per  poterne  rendere  conto  nei  volumi  successivi. 

»    t    ^ 


Mis>AOLiA  OffSEPPE,   Gerente  responsabile, 
Tm»    «l'olla  Casa  Editrice  Doti.  Francesco  Vallardi,  Milano. 
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LORENZO   BRUNO, 

Aveva  quasi  ottantanni,  perchè  nato  il  26  Luglio  1821  a  Mu- 
razzano,  in  quel  di  Mondovì,  è  morto  il  4  Marzo  1900.  Da  sessantatrè 
era  r assiduo  frequentatore  dell'Ospedale  San  Giovanni  di  Torino, 
ove  aveva  compiuta  tutta  la  sua  carriera  scientifica,  prima  come 
allievo  del  R.  Collegio  Carlo  Alberto,  poi  Ripetitore  di  Anatomia  ed 
operazioni  chirurgiche,  e  quindi  Chirurgo  e  Clinico  Chirurgico  succes- 
sore del  grande  Riberi. 

Quale  Chirurgo,  Professore,  Uomo  politico,  Cittadino  tutti  lo  ama- 
rono, tutti  lo  stimarono. 

Chirurgo  seppe  innamorare  della  Scienza   e  dell'Arte  Uomini 

Clinica  Chirurgica.  Il 
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che  tennero  e  tengono  alta  la  bandiera  della  Chirurgia  Italiana  ;  e 
lo  dicano  quei  Saggi  di  Chirurgia  che  nel  1894  pubblicarono  taluni 
dei  più  celebrati  allievi  in  occasione  del  suo  Giubileo  di  Laurea. 
Professore  lo  seguivano  attenti. gli  studenti  alle  sue  Lezioni,  le  quali 
non  voleva  ricche  di  lenocinio  oratorio,  ma  di  utili  ammaestramenti 
dettati  con  la  convinzione  di  chi  espone  ciò  che  sente  e  che  sa;  lo 
amavano  fosse  Egli  il  Docente  od  il  Rettore  dell'Ateneo.  Uomo  poli- 
tico amò  la  Patria  sua ,  V  Italia  e  per  Essa  si  adoprò  in  modo  che 
il  Grande  Re,  Vittorio  Emanuele  II,  lo  volle  non  solo  Medico  ascol- 
tato, ma  Consigliere  fidato.  Cittadino,  fu  tale  che  non  lascia  un  solo 
odio,  ma  rimpianto  universale,  avendo  avuta  sempre  per  sua  divisa, 
il  bene  per  il  bene.  E  non  era  possibile  non  fosse  adorato  l'Uomo  che 
costantemente  lasciava  il  suo  stipendio  di  Chirurgo  a  beneficio  dei 
poveri,  che  istituiva  la  Colonia  Alpina  e  la  sovveniva,  e  nel  giorno 
della  sua  morte  lasciava  ricchi  legati  all'  Ospedale ,  alla  Società  di 
Mutuo  Soccorso  dei  Medici  del  Piemonte,  alle  loro  vedove  ed  orfani, 
al  Collegio  per  gli  orfani  dei  Medici  a  Perugia,  all'Istituto  degli  Ar- 
tigianelH,  all'  Accademia  di  Medicina  di  Torino ,  e  volle  fondate  due 
nuove  Colonie  Alpine  che  devono  portai-e  il  suo  Nome  e  quello  dei  Nepoti 
Per  Lorenzo  Bruno  certamente  il  Cantore  dei  Sepolcri  non  avrebbe 
potuto  scrivere 

Sol  chi  non  lascia  ereditò  d'affetti 
Poca  gioia  ha  delPurna;  e  se  pur  mira 
Dopo  r  esequie ,  errar  vede  il  suo  spirto 
Fra  'l  compianto  de'  templi  acherontei, 
O  ricovrarsi  sotto  le  grandi  ale 
Dei  perdono  d'Iddio:  ma  la  sua  polve 
Lascia  alle  ortiche  di  deserta  gleba 
Ove  né  donna  innamorata  preghi 
Né  passeggier  solingo  oda  il  sospiro 
Che  dal  tumulo  a  noi  manda  Natura. 

Andrea  Ceccherblli. 
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CISTE   DA    ECHINOCOCCO 

DEL 

MARGINE  ANTEROINFERIORE  DEL  LOBO  DESTRO  DEL  FEGATO 
ASPORTAZIONE  MEDIANTE  RESEZIONE  DEL  FEGATO 

E   DI 

PORZIONE  DELLA  CISTIFELLEA 

GUARIGIONE 

PEL 

i=>ro:e.   lac.   ::btuje%C3i 


Noa  SODO  frequenti  i  casi  di  ciste  da  echiaococco  del  fegato,  nei 
quali  siasi  ritenuto  conveniente  operare  Tasportazione  completa  della 
ciste  col  pericistio  e  col  tratto  del  viscere  interessato  dal  processo 
morboso.  Loreta  praticava  nel  1887  una  resezione  di  fegato  per 
escidere  porzione  del  pericistio ,  ma  una  completa  asportazione  di 
questo,  resecando  il  viscere,  a  tutt'oggi  hanno  eseguito  soltanto  (che 
io  mi  sappia)  Terrier,  Bruns,  Terrillon ,  Tansini  e  Tricomi.  Ai  casi 
appartenenti  a  questi  chirurghi  ora  nominati  posso  aggiungerne  uno 
io,  ed  è  quello  del  quale  brevemente  riferisco  la  storia. 

Erminia  Maestrini  di  56  anni,  coniugata,  bracciante,  entra  nella  mia 
sezione  chirurgica  dello  spedale  di  Pisa  il  10  di  settembre  1809.  Nella 
storia  che  riguarda  la  malata  non  vi  è  alcun  precedente  ereditario  di  un 
certo  interesse,  e  relativamente  a  malattie  pregresse;  sono  da  notarsi  una 
polmonite  superata  or  sono  sei  anni  e  ripetute  febbri  palustri,  alle  quali 
la  donna  è  andata  sovente  sottoposta ,  abitando  essa  un  paese  malarico. 
Le  sofferenze  attuali  risalgono  ai  primi  giorni  del  giugno  decorso.  Fu  in 
quel  tempo  che  essa  principiò  ad  avvertire  dei  dolori  ed  un  senso  di  ten- 
sione alla  regione  epigastrica,  dolori  che  si  aggravavano  un  po'  di  tempo 
dopo  rintrodazione  abbondante  di  alimenti,  tanto  che  fu  costretta  a  fare 
pasti  leggieri  e  frequenti.  Verso  la  metà  di  agosto  fu  presa  un  giorno  da 
dolori  intensi,  che  si  accompagnarono  con  vomito  dapprima  mucoso,  poi 
biliare.  Insorse  anche  febbre  non  elevata  che  durò  7-8  giorni;  i  dolori 
ed  il  vomito  si  calmarono  dopo  48  ore. 

Fu  in  questa  circostanza  che  il  medico,  visitando  la  malata,  avvertì 
una  intumescenza  nell'  ipocondrio  destro  e  quindi,  cessata  che  fu  la  febbre, 
la  consigliò  di  recarsi  nello  spedale  di  Pisa  per  una  cura  chirurgica.  E 
da  Dotarsi  che  le  funzioni  intestinali  durante  la  malattia  si  erano  man- 
tenute sempre  regolari,  né  le  feci  erano  mai  state  decolorate. 

Lia  Maestrini  è  donna  di  regolare  sviluppo  scheletrico,  non  molto  svi- 
luppato è  il  sistema  muscolare,  scarso  è  il  pannicolo  adiposo. 
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L*esatne  obiettivo  niente  rivela  di  anormale  ad  eccezione  di  quanto 
si  avverte  neir  ipocondrio  destro.  Le  orine  sono  normali. 

A  tre  dita  traisverse  sotto  Tarcata  condro- costale  in  corrispondenza 
del  margine  esterno  del  muscolo  retto  addominale  di  destra,  si  avverte  colla 
palpazione  una  intumescenza  globosa,  del  volume  di  un  mandarino,  a  su- 
perficie liscia  ma  leggermente  ineguale,  per  bozze  rotondeggianti  di  vario 
volume,  di  notevole  consistenza  apparentemente  inelastica,  mobile  in  par- 
ticolar  modo  dall*  avanti  air  indietro  ed  anche  lateralmente.  DalFalto  al 
))asso  non  si  sposta  quasi,  salvo  durante  le  escursioni  dipendenti  dagli  atti 
respiratori.  Non  si  avvertono  sfregamenti  peritoneali.  La  intumescenza 
sembra  in  rapporto  di  continuità  col  margine  epatico ,  che  non  palpasi 
infatti  in  corrispondenza  di  questa,  ove  invece  apprezzasi  un  avvallamento. 
La  pressione  un  poco  forte  su  di  essa  provoca  un  senso  di  dolore  sordo 
poco  determinato  ;  la  percussione  superficiale  dà  suono  ottuso  che  si  con- 
tinua colla  ottusiti  normale  del  fegato. 

Il  concetto  diagnostico  che  mi  si  presentava  con  maggiore  insi- 
stenza alla  mente  era  quello  di  una  calcolosi  biliare,  tenendo  conto 
in  special  modo  del  sesso,  delle  non  buone  condizioni  della  nutrizione 
pei  ripetuti  attacchi  malarici ,  della  sede ,  della  forma  dell'  intume- 
scenza e  dei  rapporti  suoi  col  fegato,  della  esistenza  dei  dolori  all'epi- 
gastrio e  sopratutto  dell'accesso  doloroso  a  tipo  colico  accompagnato 
da  vomito,  del  quale  ho  fatto  cenno  nell'anamnesi. 

Forse  il  quadro  clinico  non  era  dei  più  tipici,  ma  è  noto  il  po- 
limorfismo sintomatologico  della  litiasi  biliare.  Si  sa  come  i  calcoli 
possano  restare  lungamente  latenti  nella  cistifellea  provocando  una 
ipertrofia  ed  una  sclerosi  della  sua  parete.  Per  la  durezza  e  la  rela- 
tiva irregolarità  della  superficie  della  intumescenza  nel  mio  caso  era 
questa  forma  che  io  ammettevo  di  preferenza. 

Per  qualche  carattere  clinico  avrei  potuto  pensare  ad  una  idro- 
pisia della  vescicola  biliare,  ma  mi  facevano  escludere  questo  con- 
cetto diagnostico  la  consistenza  della  tumefazione  ed  il  volume  rela* 
tivamente  piccolo  e  non  sensibilmente  variabile. 

Soltanto  in  seconda  linea  ammisi  la  possibilità  di  un  processo 
patologico  allogato  nel  fegato.  I  criteri  desunti  dalla  anamnesi  e  dal- 
l' esame  generale  della  inferma ,  1'  età  sua,  i  caratteri  clinici  ed  il 
criterio  terapeutico  mi  persuasero  che  non  potevasi  trattare  di  una 
gomma  sifilitica.  E  qui  mi  si  permetta  una  digressione  breve.  Giova 
non  trascurare  il  criterio  terapeutico  in  tutti  quei  casi,  nei  quali  possa 
aversi  anche  un  lontano  sospetto  di  uu  processo  sifilitico  ed,  aven- 
dolo trascurato,  quando  succeda  di  riconoscere  la  natura  della  le- 
sione a  ventre  aperto,  ritengo  che  convenga  chiuderlo  ed  intrapren- 
dere la  cura  specifica,  sapendo  come  questa  risponda  con  efiicacia 
anche  in  casi  gravissimi. 

I  caratteri  clinici  nella  mia  malata  si  prestavano  male  per  for- 
mulare una  diagnosi  di  tumore  epatico,  per  cui,  dovendo  riferire  al 
fegato  piuttosto  che  alla  cistifellea  la  tumefazione  in  esame,  correva 
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alla  mente  più  verosimile  Tidea  di  una  ciste  idatica  antero-inferiorev 
nella  quale  la  parete  avventizia  avrebbe  dovuto  essere  notevolmente 
ispessita,  forse  anche  calcificata. 

Come  altra  possibilità  diagnostica,  dando  importanza  ai  fatti  ri- 
feriti nel  cenno  anamnestico,  potevasi  ammettere  che  esistesse,  in 
rapporto  con  una  colelitiasi,  quella  speciale  deformazione  del  fegato, 
che  si  presenta  sotto  forma  di  una  protuberanza  ipertròfica  della 
parte  mediana  del  margine  anteriore  del  viscere,  notata  già  da  Gru- 
voilhier  e  da  Trousseau  e  sulla  quale  hanno  richiamato  1*  attenzione 
Jliedel,  Glenard,  Chaufiart  e  qualche  altro,  protuberanza  che  sparisce 
remossa  che  sia  la  litiasi  biliare,  colla  quale  è  intimamente  legata 
con  nesso  patogenetioo.  Se  non  che  per  ammetterla  io  pensava  che 
i  fenomeni  clinici  della  colelitiasi  avrebbero  dovuto  manifestarsi  in 
modo  più  evidente  e  spiccato  e  da  più  lungo  tempo. 

I  due  concetti  diagnostici  più  probabili  rimanevano  dunque  quello 
(li  una  litiasi  biliare  antica  latente  con  ipertrofia  e  sclerosi  della  pa- 
rete cistica,  e  quello  di  una  ciste  da  echinococco  antero-inferiore 
del  fegato.  In  appoggio  del  secondo  stava  la  mancanza  di  pigmenti 
biliari  nelle  orine,  mentre  la  presenza  loro  non  avrebbe  avuta  una 
importanza  speciale  per  ammettei^  V  una  o  Y  altra  delle  due  ipòtesi 
diagnostiche,  sapendosi  come  anche  nelle  cisti  idatiche  possano  rltro- 
varvisi  assai  spesso,  tanto  che  Bothezat  dà  a  questo  segno  assai  va- 
lore per  la  diagnosi  di  echinococco  del  fegato. 

Comunque  fosse,  parvemi  che  convenisse  iùtervenire  colla  lapa- 
rotomia rigettando  Tidea  di  una  puntura  esplorativa.  Nel  caso  di  una 
ciste  da  echinococco  antero-inferiore  mobile  essa  avrebbe  avuto  an- 
che maggiori  controindicazioni,  ammesso  poi  che  fosse  stata  possi- 
bile ,  se  la  durezza  notevole  deir  intumescenza  stava  in  questo  caso 
(come  era  logico  ammettere)  a  rappresentare  uno  spessore  conside- 
revole ed  una  speciale  consistenza  della  parete  pericistìca. 

Preparata  convenientemente  la  malata,  eseguii  la  laparotomia, 
aprendo  il  ventre  dall'  arco  condro-costale  in  basso  per  dieci  centi- 
metri, lungo  il  margine  esterno  del  retto  anteriore  di  destra.  Fissato 
il  peritoneo  parietale,  mi  si  presentò  subito  al  di  dietro  dell'apertura 
addominale  una  intumescenza  coi  caratteri  rilevati  mediante  l'esame 
clinico,  di  aspetto  biancastro  fibroso  nella  parte  sua  più  periferica, 
nel  rimanente  ricoperta  da  tessuto  epatico,  col  quale  si  continuava 
in  alto,  che  occupava  l'angolo  mediale  del  margine  antero-inferiore 
del  lobo  destro  del  fegato.  La  cistifellea,  poco  distesa,  era  intima- 
mente aderente  e  completamente  nascosta  da  questa  intumescenza 
che  oltrepassava  di  qualche  centimetro  la  sua  estremità  libera,  inte- 
ì'essando  essa  quella  parte  del  fegato  ove  è  scavata  la  fossetta  ci- 
stica ed  ove  la  vescicola  biliare  è  già  normalmente  fissata  in  modo 
vàlido  dal  peritoneo  che  riveste  la  faccia  inferiore  del  viscere. 

Trattavasi  di  una  ciste  da  echinococco,  la  cui  parete  connettivale 
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pericistica  era  spessa  e  resistente  taato  da  assumere  in  grande  esten- 
sione una  consistenza  yeramente  cartilaginea ,  ed  in  alcuni  punti 
evidentemente  calcificata.  Mi  sembrò  che  convenisse  V  asportazione 
completa  col  tessuto  epatico  corrispondente  ed  io  la  praticai.  In 
questo  caso  V  intumescenza  non  era  in  relazione  col  fegato  me- 
diante un  sottile  lembo  di  tessuto  cirrotico,  come  talora  si  è  veri- 
ficato f  nel  quale  caso  la  resezione  assume  un'  importanza  assai  re- 
lativa, ma  pei  suoi  rapporti,  volendo  praticare  quest'operazione  oc- 
correva sacrificare  un  discreto  cono  di  sostanza  epatica.  E  qui  oc- 
corre subito  una  domanda.  Era  indicata  la  resezione,  ovvero  poteva 
egualmente  ed  anche  meglio  rispondere  alle  esigenze  della  cura  una 
operazione  più  economica  e  quindi  anche  meno  grave? 

È  mia  ferma  convinzione  che  nel  caso  speciale  non  convenisse 
praticare  operazione  diversa  da  quella  che  io  eseguii.  Bastava  tentare 
di  incidere  il  pericistio  per  convincersi  che  avevasi  a  che  fare  con  una 
parete  spessa,  resistente,  inelastica  ed  in  gran  parte  calcificata.  Qua- 
lunque operazione  che  avesse  rispettato  parte  del  pericistio  esponeva 
a  lasciare  una  cavità  la  quale  chi  sa  mai  se  e  quando  si  sarebbe 
colmata;  ed  anche  ammessa  questa  migliore  ipotesi,  un  grosso  nodo 
cicatriziale  infiltrato  di  sali  calcarei  sarebbe  rimasto  in  rapporto  col 
fegato  e  colla  cistifellea,  causa  più  che  probabile  di  disturbi  assai  gravi. 

# 

I  casi  nei  quali  fu  praticata  la  resezione  di  tratti  di  fegato  più 
0  meno  estesi  per  diverse  condizioni  patologiche,  hanno  raggiunto  col 
tempo  un  certo  numero,  però  chiaro  apparisce  come  i  chirurghi  non 
siano  finora  riusciti  ad  accordarsi  circa  un  piano  operatorio  bene 
stabilito,  che  possa  rispondere  almeno  a  molte  delle  svariate  esigenze 
dei  casi  giustiziabili  con  questa  operazione,  se  non  altro  a  quelle  che 
si  presentano  costantemente.  I  pericoli  principali  di  una  reseziono 
epatica  sono  l'emorragia,  la  penetrazione  dell'aria  nelle  vene,  infine 
la  colerragia  intracavitaria.  Per  prevenire  e  combattere  questi  in- 
convenienti sono  stati  messi  in  pratica  espedienti  vari.  Si  sono  evitati 
i  due  primi  pericoli  colla  ischemia  preventiva  provvedendo  a  suo 
tempo  air  emostasia  definitiva ,  oppure  facendo  senz'  altro  preventi- 
vamente una  emostasi  che  potesse  essere  definitiva. 

Si  è  cercato  di  ovviare  alla  colerragia  intraperitoneale ,  ten- 
tando di  ottenere,  fatta  la  legatura  dei  singoli  vasi  sanguigni^  una 
riunione  per  prima  intenzione  della  ferita  del  fegato  mediante  la  su- 
tura, 0  più  sicuramente  (contentandosi  di  una  seconda  intenzione) 
fissando  il  moncone  del  fegato  resecato  alla  parete  addominale. 

Sulla  questione  dell'emostasia  nelle  ferite  accidentali  e  chirur- 
giche del  fegato  non  è  stata  detta  V  ultima  parola  e  lo  prova  evi- 
dentemente il  numero  considerevole  dei  lavori  sperimentali  e  clinici 
pubblicati  su  questo  argomento,  ed  il  bisogno  anche  oggi  sentito  di 
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continuare  negli  studi  e  nelle  ricerche  che  ad  esso  si  riferiscono.  Giova 
fra  i  molti  che  io  citi  quelli  non  pochi  appartenenti  ai  chirurghi  ita- 
liani Postempski,  Babacci,  Ruggì,  Clementi,  Bonanno,  Del  Vecchio, 
Bastianelli,  Ceccherelli  e  Bianchi,  Tansini,  Tricomi. 

In  tesi  generale  io  penso  che  in  operazioni  che  hanno  T  impor- 
tanza della  resezione  del  fegato,  nelle  quali  esistono  serii  pericoli  per 
la  vita  del  paziente  sia  miglior  consiglio  sacrificare  1'  ottimo  peri- 
glioso al  buono  che  da  sufficienti  garanzie  e,  dove  sia  possibile  la 
scelta,  preferire  il  luto  allo  jucwide. 

È  certo  che,  come  in  generale,  cosi  nel  caso  speciale  di  ferite 
accidentali  e  chirurgiche  del  fegato  la  legatura  isolata  dei  grossi  vasi 
sanguinanti  e  la  sutura  starebbero  a  rappresentare  Y  ottimo  fra  i 
processi  curativi,  se  (malgrado  che  si  sieno  ottenuti  successi  anche 
in  questa  guisa)  per  le  speciali  condizioni  di  resistenza  del  tessuto 
non  rimanessero  giustificati  dubbi  sulla  sufficienza  delle  legature  e 
della  sutura  e  non  fossero  da  temersi  una  emorragia  ed  una  coler- 
ragia  anche  più  facile  a  verificarsi  della  prima. 

A  me  sembra  che  almeno  finché  non  sia  meglio  risoluta  la  que- 
stione delle  garanzie  emostatiche  nella  resezione  del  fegato,  convenga 
mettersi,  per  maggiore  tranquillità,  in  condizioni  tali  da  prevenire 
con  sicurezza  ed  all'  occorrenza  da  potere  dominare  la  emorragia, 
qualora  questo  grave  accidente  fosse  per  verificarsi  malgrado  le  pre- 
cauzioni prese.  Né  cr^o  sia  da  trascurarsi  la  importanza  di  un  ver- 
samento assai  abbondante  e  prolungato  di  bile  nella  cavità  perito- 
neale, per  quanto  in  proposito  si  siano  da  diversi  espresse  opinioni 
molto  ottimiste. 

Il  compiere  l'operazione  senza  perdere  una  goccia  di  sangue, 
extraperitonealmente,  garantendosi  dall'ingresso  dell'aria  nelle  vene, 
da  una  emorragia  consecutiva,  come  pure  dalla  colerragia  intracavi- 
taria,  mi  sembra  che  sia  quanto  di  meglio  può  farsi  nell'  interesse 
del  malato.  A  questo  precetto  io  mi  sono  attenuto  con  vantaggio, 
non  ricorrendo  ad  artifizi  inspirati  dalle  esigenze  del  momento,  ma 
eseguendo  la  operazione  secondo  un  piano  metodico  prestabilito,  che 
senza  essere  un  processo  originale,  modifica  utilmente  (almeno  mi 
sembra)  certi  compensi  suggeriti  dall'esperienza  altrui. 

Ecco  in  qual  modo  io  mi  contenni  neiroperazione.  Estratto  dal 
ventre  il  tumore  e  per  un  certo  tratto  la  porzione  di  fegato  sopra- 
stante, dopo  avere  difeso  con  flanelle  sterilizzate  la  cavità  addomi- 
nale, separai  trasversalmente  la  cistifellea  al  di  sopra  del  punto  nel 
quale  essa  aderiva  airintumescenza  e  ne  richiusi  la  cavità  con  doppio 
piano  di  sutura  alla  Lembert. 

Preferii  resecare  la  cistifellea  al  praticarne  il  distacco  mediante 
dissezione,  poiché  per  le  valide  aderenze  non  dava  garanzia  di  riu- 
scire tale  da  non  compromettere  la  nutrizione  del  tratto  dissecato, 
Ciò  fatto,  ricorsi  per  l'ischemia  alla  legatura  elastica,  adoperata  già? 
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da  T6rrier>  da  Terrilloa,  da  Lucke  in  simili  casi,  modificandone  però 
il  procedimento  nella  seguente  maniera.  Applicai  circolarmente,  a 
due  centimetri  di  distanza  dalPestremo  superiore  dell*  intumescenza, 
un  tubo  a  drenaggio  del  n.^  2  curando  di  stringerlo  moderatamente 
per  non  lacerare  il  tessuto  epatico,  ciò  che  succede  con  facilità  spe- 
cialmente Terso  il  margine  tagliente  del  viscere;  quindi  con  un  ago 
quasi  retto,  passai  subito  al  di  sopra  del  piano  ove  era  stato  appli- 
cato il  laccio  cinque  anse  di  seta  a  doppio  e  di  ogni  ansa»  sia  da  un 
lato  che  daìr  altro,  passai  u:ìO  dei  fili  al  di  sopra  del  tubo  elastico, 
lanciando  Taltro  al  disotto.  Annodando  i  d>:e  capi  dei  fili  essi  verniero 
stretti  sul  tubo  elastico  da  ambe  lue  i  lati,  venendo  cosi  la  pressione 
elastica  ad  esercitarsi  in  modo  più  energico  di  prima  ma  frazionata- 
mente, su  tanti  segmenti  del  futuro  peduncolo,  quanti  erano  quelli 
limitati  dalle  singole  anse. 

Cosi  operando  io  otteneva  diversi  vantaggi:  1.^  che  il  tubo  ela- 
stico non  potesse  scorrere  e  lasciare  la  presa  dopo  amputato  il  pezzo 
da  asportare;  2.**  che  la  compressione  elastica  non  fosse  né  troppo 
forte  da  lacerare  il  tessuto,  né  troppo  debole  in  modo  da  non  eser- 
citare efficace  influenza  costrittiva  sulle  parti  centrali  del  moncone. 
.3,**  di  potersi  valere  degli  stessi  fili  per  la  valida,  sicura  fissazione 
del  moncone  alla  ferita  addominale,  senza  che  vi  fosse,  per  il  modo 
col  quale  erano  posti  ed  assicurati,  alcun  pericolo  esercitando  su  di 
essi  anche  una  trazione  più  che  discreta. 

Assicurata  nel  modo  sopraesposto  la  emostasia  preventiva  e  de- 
finitiva del  fegato ,  amputai  il  viscere  al  di  sopra  dell*  intumescenza 
a  circa  un  centimetro  dal  laccio  elastico.  Dal  moncone  non  usci  nep* 
pure  una  goccia  di  sangue.  Suturato  circolarmente  il  perìtoneo  vi- 
scerale e  la  cassula  soprastante  al  laccio  al  peritoneo  parietale  dei  mar- 
gini della  ferita,  ridottala  a  dimensioni  sufficienti  per  il  moncone,  fissai 
questo  alle  labbra  della  ferita  addominale,  valendomi  delle  anse  di  seta 
annodate  sul  tubo  elastico. 

Il  decorso  postoperativo  fu  dei  più  regolari ,  se  togli  il  vomito 
da  cloroformio  nelle  prime  24  ore.  La  temperatura  una  sola  volta 
ascese  a  37**,  4.  Il  laccio  ed  i  fili  si  distaccarono  in  7.*  giornata.  Per 
una  ventina  di  giorni  si  verificò  dalla  superficie  del  fegato  resecato 
una  perdita  moderata  di  bile ,  che  cessò  appena  un  buon  tessuto  dì 
granulazione  ebbe  ricoperto  il  fondo  della  cavità  rimasta  dopo  la 
caduta  del  laccio.  La  guarigione  si  è  fatta  completa  e  definitiva. 

Il  pezzo  asportato  pesava  6S  grammi.  Trattavasi  di  una  ciste  da 
echinococco  piena  zeppa  di  cisti  figlie,  con  parete  avventizia  che  in 
alcuni  punti  aveva  un  centimetro  di  spessore,  durissima  e  resistente 
anche  al  taglio  per  ispessimento  fibroso  e  per  una  estesa  calcifica- 
zione, tanto  che  per  farne  delle  sezioni  istologiche  è  stato  necessario 
decalcificarla.  Il  processo  di  calcificazione  è  avvenuto  nello  spessore 
jion  sulla  superficie  interna  del  pericistio  ed  è  notevole  specialmente 
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nei  tratti  più  periferici;  quivi  trovansi  anche  numerosi  granuli  di  ema- 
toidina  che,  dopo  le  esperienze  del  Habran,  si  ritiene  che  non  siano  da 
considerarsi  come  residuo  di  emorragie,  ma^ibbene  di  origine  biliare. 
Se  si  tiene  conto  che  Langenbuck  e  Wagner  dopo  la  resezione 
dì  lembi  epatici  peduncolati  ed  a  peduncolo  fibroso,  essendosi  fidati 
delle  legature  ed  avendolo  affondato,  ebbero  gravissime  emorragie,  tanto 
che  uno  degli  operali  fu  perso,  credo  che  debba  convenirsi  che  è  buon 
partito  quello  di  mettersi  al  sicuro,  come  io  ho  fatto,  dai  pericoli 
più  gravi  immediati  e  consecutivi.  E  mentre  in  alcuni  singoli  casi 
può  essere  utile  ricorrere  a  qualche  speciale  espediente,  scegliendo 
quello  che  meglio  conviene  fra  i  varii  che  furono  consigliati  in  base 
alla  esperienza  clinica  e  di  laboratorio,  ritengo  che,  dovendo  escidere 
per  un  certo  tratto  un  lembo  epatico,  possa  essere  utilmente  adottato 
il  processo  messo  in  pratica  da  me  nel  caso  che  ho  testé  riferito. 
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NELLE 

OPERAZIONI    SUL    FEGATO 

Studio  sperlm.en.tale 

del  Dott.  GIULIO   BONFANTI  CAPONAGO 

(  Continuaxione  e  fine.  V.  N*  2) 


Intanto  il  getto  Hi  vapore  porta  un  eccitamento  tale  sulle  tuniche 
vasali  da  produrre  una  forte  retrazione,  che  si  esplicherà  con  un 
vero  accartocciamento  dell'intima,  quando  arrivi  a  stimolarla  diret- 
tamente ;  questo  stimolo  però  non  è  solo  limitato  a  questo  strato  del- 
larteria,  e  mi  pare  di  poterlo  decisamente  asserire,  basandomi  sulla 
esperienza  ultima.  Là  si  ebbe  una  retrazione  forte  delle  due  tuniche 
avventizia  e  muscolare ,  sulle  quali  prinaariamente ,  e  più  energica- 
mente aveva  agito  il  vapore,  Y  intima  era  solo  air  estremità  accar- 
tocciata. E  per  vero  il  getto  arrivando  sull'arteria  in  senso  perpen- 
dicolare aveva  dovuto  prima  agire  sulle  membrane  esterne,  mentre 
rintima  fino  a  un  dato  momento  rimaneva  in  certa  guisa  da  queste 
protetta. 

Possiamo  stabilire  un  altro  fatto,  e  cioè  fino  a  che  punto  arrivi 
la  potenza  di  questo  mezzo  per  ottenere  l'emostasi  arteriosa.  Per  ri- 
solvere questo  quesito  mi  sono  portato  colle  mie  esperienze  fuori  dal- 
l'organo fegato  e  feci  agire  il  vapore  dove  si  poteva  meglio  mano- 
vrare e  quindi  meglio  portare  l'attenzione  su  ciò  che  accadeva.  Le 
ultime  tre  esperienze  dimostrano  chiaramente  quale  sia  la  potenza  di 
questo  mezzo. 

Nel  primo  caso  si  ebbe  è  vero  l'emostasi  ma  dobbiamo  però  non 
dimenticare  come  il  cane  avesse  perduto  considerevole  quantità  di 
sangue  nel  primo  momento  dell'operazione,  è  quindi  razionale  ammet- 
tere come  la  pressione  endoarteriosa  si  fosse  in  quel  caso  notevol- 
mente abbassata,  e  allora  molto  più  facilmente  si  ottenne  la  forma- 
zione del  coagulo, 

È  risaputo  da  tutti  come  spesso  in  casi  di  emorragie  gravissime, 
«ia  il  deliquio,  che,  portando  un  abbassamento  repentino  della  pres- 
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sione  endovasale,  produce  anche  la  cessazione  deiremorragia.  La  pe- 
nultima esperienza  riusci  completamente,  ma  non  va  dimenticato  come 
il  cane  fosse  molto  piccolo,  e  di  conseguenza  piccolo  il  calibro  del- 
l'arteria. Del  resto  l'ultima  esperienza  dimostra  chiaramente  come 
quando  il  calibro  raggiunge  una  certa  dimensione  e  la  pressione  sia 
di  una  certa  entità,  anche  questo  mezzo  è  impotente. 

Ora  nel  cane  anche  voluminoso  le  arterie  del  fegato  appena  rag- 
giungono un  millimetro  di  diametro,  mentre  nell'uomo  sono  di  un  pa- 
recchie volte  maggiore.  Circa  le  vene  pare  che  si  possa  avere  un'ac- 
cartocciamento del  vaso  rilevante,  e  possa  formarsi  al  di  sopra  un 
ponte  abbastanza  resistente  di  coagulo:  ciò  non  ostante  la  pressione 
è  rilevante  sia  nelle  sopra  epatiche  come  nelle  diramazioni  portali , 
pressione  che  certo  porterà  a  un  distacco  del  coagulo  per  poco  che 
su  di  esso  si  eserciti  qualche  maltrattamento. 

Circa  la  sua  azione  sulla  emorragia  non  solo  parenchimale ,  ma 
anche  dei  piccoli  vasi,  è  per  davvero  sorprendente. 

Non  è  un'escara  che  produce,  quindi  non  vi  lascia  in  sede  un 
pezzo  di  tessuto  abbruciato,  è  invece  un  coagulo  gelatinoso  che  viene 
colla  massima  facilità  assorbito  dai  tessuti  circostanti. 

Accennai  come  alcuni  autori  adoperino  per  il  fegato  quali  mezzi 
emostatici  la  gelatina,  la  fibrina,  il  bianco  di  uovo,  anche  nell'inten- 
dimento di  portare  un  mezzo  nutritivo  sulla  ferita ,  acciò  avvenga 
più  facilmente  o  la  cicatrizzazione,  o  meglio  ancora  (ciò  che  però 
essi  non  hanno  potuto  riscontrare)  una  vera  rigenerazione  in  sede 
del  tessuto  epatico.  Ora  questo  coagulo  non  rappresenta  forse  un  mezzo 
eccellente  di  nutrizione?  Esso  nel  suo  complesso  è  costituito  dagli  ele- 
menti sanguigni,  non  distrutti  come  nell'escara,  ma  solo  in  parte  mo- 
dificati. Quindi  dovrebbe  agire  di  per  sé  stesso  come  emostatico,  e 
per  di  più  ad  esso  si  aggiunge  il  fatto  dello  stimolo  meccanico  o  ter- 
mico portato  dal  vapore.  In  quanto  alla  nutrizione  che  porta  alla 
parte,  è  un  fatto  che  in  breve  tempo  la  ferita  si  trova  cicatrizzata, 
o  diremo  meglio  la  superficie  cruentata  non  presenta  altro  che  un 
arrotondamento  del  bordo  epatico  con  altre  note  caratteristiche. 

Ed  è  naturale  che  tale  sia  la  sua  azione  visto  la  natura  di  tes- 
suto dato  da  albuminoidi  che  non  furono  alterati  gran  fatto  dall'  a« 
zione  termica.  Presenta  poi  l'altro  vantaggio  dell'essere  sicuramente 
sterile  tanto  per  la  sua  origine ,  quanto  per  1'  azione  del  mezzo  che 
ha  agito,  ciò  che  solo  con  gran  difficoltà  e  non  in  modo  assoluto  si 
può  ottenere  pei  tessuti  nutritizi  suaccennati.  Airautopsia  in  nessun 
cane  ho  trovato  nel  peritoneo  tracce  di  aderenze  che  stessero  a  rap- 
presentarci fatti  flogistici,  o  di  una  reazione  esagerata,  ad  onta  che 
abbia  talora  indirizzato  il  getto  direttamente  sulle  anse  intestinali.  E 
questo  è  un  fatto  raro  a  riscontrarsi  nelle  laparotomie  praticate  per 
altri  scopi  ove  si  trovano  sempre  in  seguito  dei  prodotti  che  si  rife- 
riscono a  quel  dato  atto  operativo;  e  questo  è  un  fatto  che  ha  urna 
grandissima  importanza. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


172  GIULIO   BONFANTI   CAPONaGO. 

E  ora  prima  di  dare  la  descrizione  di  quanto  ho  riscontrato  al- 
Tesarne  istologico  delia  superficie  di  resezione,  sia  poche  ore  come 
dne  mesi  dopo  Toperazione,  siccome  Targoraento  entra  in  certo  modo 
nel  campo  tanto  dibattuto  della  rigenerazione  delForgano  stesso,  non 
mi  pare  opera  vana  toccare  anche  questo  argomento  tanto  importante. 

Il  Tizzoni  ritiene  come  non  avvenga  nel  campo  della  ferita  epa- 
tica una  semplice  rigenerazione,  ma  una  vera  e  propria  neoproduzione  ; 
noè  si  abbia  del  nuovo  tessuto  istologicamente  costituito  come  il  fe- 
gato, ma  che  si  spinge  oltre  i  suoi  limiti  fisiologici. 

Egli  trovò  che  in  corrispondenza  al  punto  da  lui  lacerato  vi  era 
una  protuberanza  di  tessuto  epatico  in  forma  di  una  bietta,  composta 
da  cellule  con  parecchi  nuclei ,  segno  secondo  lui  di  moltiplicazione 
cellulare  e  non  di  infiltrazione  di  leucociti. 

Per  questa  proliferazione  si  avrebbe  la  formazione  di  tanti  ci- 
lindri protoplasmatici,  in  diversa  foggia  disposti,  contenenti  numerosi 
nuclei  ovali,  allungati,  globuli  albuminosi  e  numerosi  granuli  di  pig- 
mento biliare.  Frammezzo  a  questi  un  connettivo  stipato  in  forma  di 
connettivo  cicatriziale  e  diviso  dai  cilindri  da  una  zona  chiara  solo 
differente  da  quella  che  costituisce  Torigine  dei  dotti  biliari  perchè 
più  ampia  e  irregolare.  E  solo  in  seguito  avverrebbe  la  formazione 
dei  tramezzi  che  verrebbero  a  trasformare  questi  cilindri  protopla* 
smatici,  in  veri  cordoni  cellulari,  alcuni  dei  quali  si  canalizzerebbero, 
disponendosi  attorno  al  tubo  centrale,  le  cellule  simmetricamente  di- 
sposte, e  venendo  ad  assumere  l'aspetto  di  cellule  epiteliali  di  rive- 
stimento. 

Si  verrebbe  cosi  a  costituire  un  vero  e  proprio  tessuto  epatico 
funzionante;  solo  differente  dal  resto  per  la  disposizione  dei  suoi  ele- 
menti non  ad  acino,  ma  a  trabecola  lungo  i  fasci  del  connettivo. 

Il  connettivo  deiromento  che  si  fa  adeso  intimamente  a  questo 
nuovo  tessuto,  non  prenderebbe  parte  attiva  a  tutto  questo  processo 
rigenerativo,  ma  solo  servirebbe  da  stroma  di  sostegno. 

Il  Colucci  si  allontana  dal  Tizzoni  e  dal  Griffini  neir  interpreta* 
zione  della  restaurazione  di  questo  parenchima  epatico.  Per  il  Co- 
lucci  sarebbero  i  leucociti  che  formano  il  nuovo  tessuto.  Sarebbe  a 
spefe  dei  globuli  bianchi  fuori  usciti  che  si  formano  le  giovani  cel- 
lule epatiche,  provvedute  dapprima  di  un  grosso  nucleo  voluminosis- 
simo; a  poco  a  poco  il  protoplasma  diverrebbe  granuloso,  e  la  cel- 
lula prende  insensibilmente  i  caratteri  di  una  cellula  epatica  normale. 

Il  Griffini  invece  che  forse  primo  studiò  la  questione  e  che  espe- 
rimentò su  larga  scala,  portando  un  contributo  di  ben  sessanta  espe- 
rienze, dice  come  dairosservazione  di  queste  ferite  a  parecchie  date 
dal  momento  in  cui  si  sono  praticate,  si  abbia  dapprima  emorragia, 
quindi  una  iperemia  collaterale  con  mortificazione  parziale  dei  bordi 
della  ferita.  Si  ha  sempre  nella  ferita  stessa  un  coagulo  sanguigna 
più  o  meno  voluminoso,  anche  quando  una  porzione  di  epiploon  si  è 


Digitized  by  VjOOQ IC 


LKMOSTàSI   nelle  OPEEUZIUNI  SUL    FEGATO.  173 

intromesso  fra  i  margini  più  superficiali.  La  rigenerazione  secondo 
lui  avverrebbe  per  una  contemporanea  proliferazione  del  connettivo 
interaciao^o  e  dell'epitelio  dei  dotti  biliari  già  preesistenti.  Il  connet- 
tivo dapprima,  secondo  il  Griffini,  riveste  i  margini  della  ferita,  quindi 
invade  come  connettivo  giovane  il  coagulo  sanguigno  e  ad  esso  si  so- 
stituisce in  forma  di  connettivo  adulto,  stipato. 

latanto  l'epitelio  proliferebbe  ma  in  forma  di  cordoni  cellulari 
con  disposizione  a  larghe  maglie,  e  non  come  cilindri  protoplasmatici. 
Alcuni  di  questi  cordoni  conterebbero  un  forellino  che  costituirà  in 
seguito  il  canalicolo  biliare,  non  dati,  come  afferma  il  Tizzoni,  dagli 
spazi  chiari  attorno  ai  cordoni  stessi. 

Il  Prof.  Corona  fa  le  sue  esperienze  sui  cani  e  costituisce  come 
una  specie  di  complemento  ai  tre  lavori  antecedenti.  Colle  sue  espe- 
rienze viene  alle  seguenti  conclusioni:  come  diciassette  giorni  dopo 
r  atto  operativo ,  praticato  pressoché  nelle  stes«<e  condizioni  degli 
altri  suaccennati,  il  tessuto  epatico  di  nuova  formazione  è  costituito 
per  intero  in  certi  punti  colKapparenza  di  trabecole  che  si  avanzano 
nel  tessuto  connettivo  cicatriziale.  Talune  di  queste  trabecole  sono  già 
canalizzate. 

Il  Prof.  Corona  circa  l'origine  di  queste  trabecole  per  cosi  dire 
di  rigenerazione  epatica,  è  deiropinione  del  Tizzoni;  per  lui  derivano 
dalle  cellule  epatiche  gtà  preesistenti,  e  non  certo  dai  globuli  bianchi 
come  sosterrebbe  il  Colucci. 

La  teoria  del  Colucci  si  può  escludere  a  priori,  non  solo  col  l'os- 
servazione dei  preparati  microscopici  alla  mano,  ma  anche  perchè  è 
in  perfetta  contradizione  colle  idee  della  moderna  fisiologia  e  fisio- 
patologia. Le  celebri  sentenze  del  Darwin  —  omne  vivum  ex  vivo  — ^ 
e  di  Redi  —  omne  vivum  ex  ovo  —  dopo  gli  studi  del  Wirkow  e 
Remak  furono  confermate  e  solo  modificate  nell'  —  Omnis  cellula 
ex  cellula  —  ed  è  proprio  in  questi  giorni  che  prendono  la  preva- 
lenza le  ileo  quasi  divinate  da  Virckow  della  importanza  dei  tessuti 
fissi  e  della  impossibilità  che  gli  uni  si  trasformino  negli  altri. 

Ora  come  si  potrebbe  concepire  la  trasformazione  dei  leucociti 
in  cellule  a  conformazione  già  complessa  e  aventi  una  funzione  spe- 
ciale di  altissima  importanza  come  è  quella  della  cellula  epatica?  quando 
poi  si  sa  che  per  ciascun  ordine  di  cellule  vi  è  un  protoplasma  di- 
versamente costituito  sicché  la  costituzione  degli  elementi  dei  vari 
tessuti  viene  ad  essere  enormemente  diversa. 

Il  Petrone  che  ha  studiato  il  quesito,  non  dal  punto  di  vista  spe- 
rimentale, ma  in  rapporto  ai  processi  distruttivi,  specie  lenti  nel  pa- 
renchima epatico,  afferma  come  si  abbia  la  tendenza  alla  rigenera- 
zione dell'organo  che  si  fa  ordinariamente  sotto  forma  di  cordoni  di 
aspetto  embrionale  con  duttolini  biliari  e  come  questa  attività  stia 
Belle  cellule  epiteliali  non  solo  dei  dotti ,  ma  anche  del  parenchima 
stesso.  L'abbondanza  poi  del  connettivo  che  si  trova  in  questo  nuovo 
tessuto  la  spiegherebbe  colla  formazione  dei  nuovi  vasi  sanguigni. 
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Secondo  poi  Ughetti ,  Babacci  e  Clementi  le  ferite  si  riparano 
molto  rapidamente,  ma  solo  per  mezzo  di  un  comune  processo  di  ci- 
catrizzazione a  base  di  connettivo  interstiziale.  Per  loro  la  rigenera- 
zione del  tessuto  epatico,  come  l'abbiamo  fino  qui  intesa,  non  avver- 
rebbe che  nelle  ferite  superficialissime. 

Ganalis  nelle  sue  esperienze  procedette  esportando  delle  porzioni 
rilevanti  di  fegato  e  vide  come  il  parenchima  dei  bordi  della  ferita, 
prende  attiva  parte  alla  riparazione  della  perdita  di  sostanza ,  per 
una  moltiplicazione  dei  suoi  elementi  glandulari,  che  avviene  per  ca- 
riocinesi. L'eccitazione  che  risveglia  questa  attività  rigeneratrice  si 
estenderebbe  abbastanza  lontano  dai  bordi  della  ferita  e  per  un  tempo 
abbastanza  lungo. 

Si  avrebbe  come  risultato  V  iperplasia  del  tessuto  epatico ,  che 
verrebbe  a  costituire  la  cicatrizzazione.  Si  avrebbe  quindi  una  vera 
rigenerazione  delle  cellule  epatiche,  e  il  connettivo  di  sostegno  trar- 
rebbe sua  origine  dal  connettivo  interacinoso. 

Dall'epitelio  dei  canalicoli  biliari  preesistenti  trarrebbero  origine 
i  nuovi  canalicoli  biliari,  dai  quali  poi  deriverebbero  le  cellule  del 
parenchima  rigenerato. 

Ponfik  studiò  la  rigenerazione  sotto  un  altro  punto  di  vista,  non 
limitandosi  cioè  alla  semplice  osservazione  del  campo  per  cosi  dire 
operatorio,  ma  anche  nel  tessuto  stesso  epatico.  Egli,  jntanto  stabilì 
come  sia  possibile  esportare  metà  ed  anche  tre  quarti  della  glandola 
epatica  in  conigli  senza  che  l'animale  ne  risenta  gran  danno. 

E  come  ne  avvenga  rapidamente  una  rigenerazione  del  tessuto 
non  solo  istologica  ma  anche  funzionale  come  del  resto  potè  consta- 
tare von  Meister  dosando  l'urea  a  questi   animali. 

Egli  inoltre  potè  mostrare  come  accanto  al  processo  di  rigene- 
razione la  parte  esportata  ne  esista  un'altra  di  iperplasia  della  parie 
già  preesistente. 

La  modificazione  che  si  osserva  e  che  costituisce  l'aumento  del 
volume  del  fegato  è  data  dalla  ipertrofia  dei  globuli  si  da  raggiun- 
gere un  volume  tre  o  quattro  volte  maggiore,  e  di  più  diventare  la 
sede  di  una  iperplasia  cellulare.  È  infatti  facile  trovare,  specie  alla 
periferia  dei  lobuli  dei  gruppi  di  cellule  di  nuova  formazione.  Si  ha 
quindi  nei  lobuli  una  moltiplicazione  di  giovani  cellule  provenienti 
dalle  cntiche  preesistenti. 

Macroscopicamente  si  vede  come  questa  porzione  di  fegato  rimasta 
in  posto  subisca  un  cambiamento  di  colore,  diventi  di  aspetto  più  lu- 
cente dovuto  alla  presenza  di  cellule  maggiormente  ricche  di  pro- 
toplasma. 

Secondo  Von  Meister  questa  rigenerazione  durerebbe  per  tre  o 
quattro  settimane,  ed  il  sistema  capillare  prenderebbe  parte  attiva  di- 
sponendosi però  in  senso  diverso  del  parenchima  comune.  Nel  suo 
primo  inizio  si  avrebbe  una  iperemia  che  incomincia  già  dalle  prime 
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ore  dopo  Tablazione.  Al  principio  del  secondo  giorno  si  rileverebbero 
i  primi  fatti  della  proliferazione  cellulare.  Alla  fioe  del  secondo  giorno 
il  processo  rigenerativo  si  manifesterebbe  per  T  ipertrofia  dei  corpi 
cellulari  e  dei  loro  nuclei  che  divengono  ricchi  di  cromatina.  Le  cel- 
lule centrali  dei  lobuli  anziché  partecipare  a  questa  proliferazione, 
sembra  che  sieno  compresse  e  in  certo  modo  atrofiate  dall'  accresci- 
mento delle  periferiche.  L'epitelio  vascolare  e  quello  dei  dotti  biliari 
partecipa  pure  a  questo  processo  rigenerativo. 

Il  K^bn  in  un  suo  studio  sulla  rigenerazione  del  fegato  negli  stati 
patologici,  fa  precedere  un  capitolo  dove  parla  appunto  della  rige- 
nerazione sperimentale  negli  animali  e  viene  a  couciudeie  concor- 
demente agli  autori  precedenti.  Inoltre  afferma  come  fatto  importante 
che  il  processo  di  rigenerazione  si  compie  seguendo  la  disposizione 
lobulare  preesistente,  ed  è  solo  nel  nucleo  e  nel  protoplasma  che  le 
cellule  assumano  dei  caratteri  speciali. 

Fa  notare  come  questi  fenomeni  non  si  avverino  solamente  nel 
caso  della  resezione,  ma  anche  in  seguito  ad  altri  mezzi  di  distruzione 
di  parenchima  epatico,  come  la  legatura  dell'arteria  epatica  fatta  da 
Jansoa  a  Stockolm,  la  legatura  del  coledoco  fatta  da  Charcot  e  Gom- 
bault,  Foà  e  Salvioli,  Belonchon,  Canalis,  nel  qual  caso  si  ha  puro 
proliferazione  delle  cellule  epatiche  per  cariocinesi,  proliferazione  del 
tessuto  conettivo  interlobulare,  e  dell'epitelio  dei  canali  biliari. 

Sono  importanti  queste  osservazioni  del  Kahn  e  cioè:  in  seguito 
a  una  ferita  la  moltiplicazione  cariocinetica  delle  cellule  epatiche  con- 
duce a  una  iperplasia  permanente  del  parenchima  e  quindi  a  un  com- 
penso della  perdita  di  sostanza.  In  seguito  alla  legatura  del  coledoco 
e  dell'art,  epatica,  la  cariocinesi  rappresenta  solo  una  tendenza  a  sup- 
plire la  diminuzione  di  tessuto  glandolare.  In  altri  termini,  se  sarà 
persistente  la  causa  di  distruzione  del  parenchima ,  e  il  processo  di 
necrosi  subentrerà  a  quello  rigenerativo,  sarà  solo  temporanea  la  di- 
struzione, alla  fine  prenderà  il  sopravvento  il  processo  rigenerativo. 
Se  la  distruzione  avverrà  gradatamente ,  il  processo  rigenerativo  o 
l'adattamento  seguiranno  un  cammino  parallelo  sicché  l'organo  non 
ne  risenta  danno. 

Come  poi  si  comporti  il  fegato  umano  in  seguito  a  parziali  espor- 
tazioni, credo  non  sia  stato  finora  studiato,  o  almeno  se  lo  fu  non 
lo  si  rese  di  pubblica  ragione.  Abbiamo  però  sempre  in  compenso  di 
questa  mancanza ,  l' osservazione  anatomo-patologica  di  certi  stati 
morbosi,  quali  le  cirrosi  che  corrisponderebbero  in  certo  modo  alla 
occlusione  dei  vari  canali  che  al  fegato  vanno  e  da  esso  provengono. 

Una  specie  per  noi  importante  è  un  altro  ordine  di  stati  pato- 
logici, che  ci  viene  a  sottrarre  una  parte  di  parenchima  epatico,  ri- 
spettando completamente  il  resto,  solo  essendo  cosi  differente  dall'a- 
zione del  chirurgo,  per  il  tempo  che  impiega  a  prodursi ,  voglio  al- 
ludere cioè  alle  cisti  idatiche. 
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Ora  già  il  During  a^eva  osservato  come  nel  caso  di  cisti  idatica 
di  un  lobo  del  fegato  il  rimanente  aumenta  considerevolmente  di  to* 
lume,  e  venne  quindi  alla  conclusione  che  si  trattasse  di  una  ipertrofia 
vicariante. 

Fu  il  Ponfick  che  studiò  al  microscopio  questa  ipertrofia  vica- 
riante nei  casi  di  cisti  idatica  nelFuomo;  e  ritrovò  in  essa  gli  stessi 
identici  fatti  dei  conigli  di  cui  si  era  servito  di  esperimento,  cioè  la 
prolife]*azione  cellulare,  la  comparsa  di  nuovi  gruppi  glandolari,  una 
formazione  di  neocanalicoli  biliari.  Vi  è  però  una  differens^  ed  è  che 
neU*uomo  la  neoformazione  è  irregolare,  non  ricorda  il  rimanente 
del  parenchima,  non  ha  disposizione  raggiata,  ma  le  cellule  sono  più 
o  meno  irregolarmente  addossate  le  une  alle  altre  dando  dei  canali- 
coli sinuosi  irregolari. 

Lo  stesso  Zandoch  nel  suo  studio  a  proposito  di  quattro  casi  di 
cisti  idatiche  del  fegato  è  venuto  press*a  poco  alle  stesse  conclusioni. 

Mentre  fino  a  questi  ultimi  tempi  non  si  parlò  che  di  rigenera- 
zione perfetta  delle  ferite  epatiche,  è  strano  come  proprio  ora  insor- 
gono due  autori,  il  Cornil  e  il  Carnet,  i  quali  pure  ammettendola  come 
possibile,  dichiarano  che  fu  a  loro  difficilissimo  ottenerla,  e  solo  a  caso, 
avendo  sempre,  quale  risultato  delle  loro  numerose  esperienze  come 
esito  finale  un  vero  tessuto  cicatriziale;  ad  onta  che  si  sforzassero 
a  coadiuvare  l'energia  cellulare  con  dei  mezzi  di  ipernutrizione  quale 
la  gelatina ,  la  fibrina ,  il  bianco  d'  ovo  che  applicarono  sulla  fe- 
rita stessa. 

I  risultati  che  ebbero  questi  due  autori  sono  importantissimi. 
Essi  però  si  preoccuparono  solo  di  ciò  che  avviene  in  seno  alla  ferita 
stessa,  trascurando  completamente  ciò  che  avviene  in  tutto  il  resto 
del  parenchima  epatico. 

Questi  due  autori  cominciarono  col  praticare  una  semplice  pun- 
tura del  parenchima  epatico  mediante  un  bisturi,  in  modo  da  non 
avere  perdita  di  sostanza,  e  le  due  superfici  in  perfetto  coalito,  solo 
separate  da  un  sottilissimo  strato  di  sangue.  Or  bene  poterono  osser- 
vare che  mentre  le  cellule  epatiche  dei  margini  della  ferita  erano 
mortificate,  si  aveva  Fattività  delle  cellule  endoteliali  dei  vasi  e  del 
connettivo  che  proliferando,  emettendo  prolungamenti  si  anastomizza- 
vano  con  quelle  delfaltro  lato,  insinuandosi  nella  trama  della  fibrina 
e  cosi  già  al  settimo  giorno  si  aveva  la  formazione  di  connettivo  gio- 
vane, che  passava  poi  a  connettivo  cicatriziale.  Identici  risultati  li 
ottennero  facendo  con  un  rasoio  delle  ferite  abbastanza  lunghe,  ma 
fra  di  loro  a  contatto.  In  altre  esperienze  incisero  il  parenchima  epa- 
tico con  un  tubo  d'  argento  tagliente  in  modo  da  isolare  una  parte 
simile  a  un  cilindro,  attorno  alla  quale  si  formava  sempre  una  cica- 
trice circolare.  Il  cilindro  risultante  poi  se  non  era  staccato  alla  sua 
base  continuava  ad  essere  vitale ,  grazie  alf  irrorazione  dovuta  ai 
nuovi  vasi  formanti  la  cicatrice;  se  invece  veniva  staccato  alla  base. 
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e  poi  rimesso  in  posto,  le  cellule  epatiche  mortificate  non  mantene- 
vano il  tessuto  epatico  normale,  ma  si  aveva  una  riparazione  come 
negli  infarti  consecutivi  a  obliterazione  delle  arterie. 

In  altre  esperienze  praticarono  delle  ferite  a  V ,  ricolmando  la 
perdita  di  sostanza  con  della  fibrina  asettica  fresca  o  anche  cotta  e 
ne  ebbero  come  risultato,  che  la  ferita  si  ripara  assai  presto,  e  la  fi- 
brina è  in  capo  a  cinque  o  sei  giorni  invasa  nella  più  gran  parte 
della  sua  estensione  da  vasi  di  neoformazione  e  da  cellule  plasmatiche. 
Iq  principio  si  trova  ai  bordi  della  ferita  uq  sottile  strato  di  cellule 
epatiche  mortificato,  mentre  e  il  connettivo,  e  Teodotelio  dei  vasi  san- 
guigni e  biliari  non  si  mostra  punto  leso.  Le  cellule  endoteliali  pos- 
sono assumere  la  forma  di  cellule  giganti;  e  la  formazione  di  simili 
cellule  è  sempre  preceduta  dal  deposito  di  gran  numero  di  leucociti. 

Colmarono  ancora  la  perdita  di  sostanza  con  una  spugna  imbe- 
vuta 0  in  gelatina,  o  in  bianco  d*oro  e  ottennero  pressoché  gli  stessi 
risultati,  solo  in  un  tempo  molto  più  lungo  si  da  avere  le  parti  cen- 
trali della  spugna  venti  giorni  dopo  ancora  invase  da  sangue  non 
ancora  organizzato. 

La  cicatrice  può  essere  anche  ricoperta  dall'  epiploon  ;  nel  qual 
caso  si  ha  una  cicatrice  fibrosa  che  dà  una  dissociazione  del  tessuto 
epatico  preesistente. 

Importantissima  è  poi  quest'ultima  conclusione  che  a  questi  due 
autori  è  dato  di  ritrarre  dalle  esperienze,  e  che  cioè:  Gli  agenti 
attivi  della  cicatrice  sono  le  cellule  endoteliali  e  plasmatiche,  le  cel^ 
lide  epatiche  non  vi  rappresentano  alcuna  parte. 

Le  alterazioni  portate  dal  trattamento  sopra  descritto  all'esame 
obiettivo  di  pezzi  riveduti  dopo  periodi  di  tempi  diversi,  si  mostrano 
diversi  precisamente  nel  rapporto  alle  varie  epoche,  nelle  quali  fu- 
rono staccati. 

Già  ad  un  esame  grossolano  appare  evidente  una  difierenza  fra 
pezzi  staccati  dopo  due  giorni  dal  trattamento  e  pezzi  staccati  dopo 
due  mesi.  Questa  differenza  ripeto  è  veramente  grandissima ,  e  tale 
per  cui,  come  dirò  più  avanti,  Tinterpretazione  dei  fatti  diventa  ol- 
tremodo difficile,  poiché  in  molti  casi  si  resterebbe  realmente  in  dub- 
bio, e  quasi  si  crederebbe  che  la  neoproduzione  di  tessuto  epatico 
fosse  cosa  facile  e  comune,  che  si  riproduca  in  quantità  abbondan- 
tissima, benché  la  sua  disposizione  sia  alquanto  diversa  da  quella  nor- 
male, conservandosi  però  inalterata  Tindividualità  degli  elementi  fon- 
damentali. 

Per  quanto  riguarda  la  questione  principale,  e  che  costituisce  il 
tema  del  mio  lavoro  cioè  dell'azione  del  getto  di  vapore  come  emo- 
statico vi  sono  realmente  nei  miei  preparati  delle  note  importanti. 
Benché ,  come  ho  già  detto ,  mi  proponga  di  parlare  di  ciò  che  si 
riferisce  alla  rigenerazione  più  innanzi ,  non  posso  a  meno  di  dire 
fin  d' ora  che  già  a  piccolo  ingrandimento  V  aspetto  complessivo  dei 
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preparati  di  due  giorni  e  di  due  mesi  offre  delle  note  spiccatissime  di 
variazione  nel  senso  che  in  quelli  di  due  giorni  la  struttura  del  fegato 
risente  la  sua  distribuzione  classica  di  lobuli,  canalicoli  concentrici  e 
canale  centrale,  mentre  invece  quelli  di  due  mesi  offrono  V  aspetto 
disordinato  in  cui  non'havvi  alcuna  traccia  di  distribuzione  di  lobi  e 
sarà  appunto  su  di  ciò  che  dovrò  tornare  più  avanti.    Per  ora  mi 
li  notare  che  il  getto  di  vapore  spinto  sopra  una  regione  di 
fa  riconoscere  due  fatti:  primo  che  una  cicatrice  densa  limita 
10,  e  che  le  parti  dell'organo  confinanti  colla  cicatrice  si  mo- 
quasi  perfettamente  normali.  Questa  cicatrice  già  a  due  giorni 
anza  dall'intervento  sperimentale  mostra  una  evidente  disposi- 
stratificata.  Questi  strati  sono  molteplici,  e  costituiti  dal  pro- 
na di  cellule  epatiche  fuse,  entro  le  quali  si  notano  impigliati  i 
delle  cellule  sfasciate,  qualche  globulo  bianco,  globuli  rossi  e 
di  fibrina. 
3  strato  più  denso  di  aspetto  fibrillare  è  lo  strato  interno  con- 
\  cogli  elementi  specifici  del  fegato.  Avvicinandosi  alla  periferia 
tificazioni  sono  alquanto  più  rare  e  maggiore  il  numero  degl  eie- 
globulari  del  sangue  che  hanno  conservato  a  un  dipresso  la  loro 
normale.  Come  è  detto  nel  capitolo  ove  sono  descritti  gli  atti 
ivi  delle  imponenti  emorragie  interstiziali  venivano  sedate  nello 
di  cinque  o  dieci  secondi  e  lo  strato  solido  che  si  andava  for- 
restava  come  un  tappo  definitivo  contro  qualsiasi  ulteriore 
igia. 

1  il  reperto  microscopico  dà  perfettamente  ragione  di  questa 
azione  sperimentale. 

)me  ho  detto  più  sopra,  lo  strato  più  interno  di  questo  coagulo 
organizzandosi  confina  in  molti  punti  bruscamente  con  cellule 
e  ben  conservate.  In  altri  punti  invece  se  queste  presentano 
3  alterazione  questa  è  dovuta  solamente  alla  loro  disposizione 
1  già  a  quanto  pare  alla  loro  interna  struttura. 
I  variazioni  della  disposizione  sono  dovute  al  leggero  spandi- 
che  avviene  per  qualche  tempo,  probabilmente  ancora  fra  il 
)  formatosi  e  il  vaso  leso. 

i  questi  spandimenti  per  vero  sono  straordinariamente  piccoli 
ICO  rilievo  poiché  non  si  vede  mai  in  nessun  punto  che  il  eoa- 
)bia  menomamente  piegato  o  ceduto  sotto  la  loro  pressione. 
3i  sono  forse  dovuti  al  solo  fatto  che  il  taglio  di  un  lembo  di 
ha  interrotto  molte  delle  intelaiature  che  mantengono  la  com- 
delforgano  per  cui  la  cedevolezza  dei  tessuti,  trattandosi  di 
sempre  grandissima,  veniva  in  tal  modo  ad  essere  aumentata 
endo  cosi  una  facilità  maggiore  allo  spandimento.  Pure  questi 
fatto  esigui  poiché  appunto  la  celerità  della  formazione  del 
oltre  allo  stabilire  un  vero  tampone  contro  ogni  boccuccia 
tava  sangue  e  ciò  nello  spazio  di  pochi  secondi  veniva  anche 
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a  costitaire  prontissimamente  mia  vera  lamina  elastica  di  sostegno  a 
tutto  r  organo  nel  punto  leso.  Infatti  si  vede  che  gli  strati  fibrinosi 
hanno  dei  rilievi  e  dei  rialzi  che  sono  in  rapporto  con  tutte  le  inter- 
ruzioni dell'impalcatura  connettiva  deirorgano.  In  tal  guisa  viene  posto 
un  freno  all'  emorragia  con  due  meccanismi  diversi  e  convergenti. 
1.*^  Si  poneva  un  vero  tappo  di  coagulo  contro  le  boccuccie  sangui- 
Danti.  2.^  Avveniva  un  allacciamento  di  tutte  le  interruzioni  sopra  il 
coagulo  improvvisamente  formatosi  in  modo  che  venivano  limitate  e 
impedite  le  distensioni  dei  tessuti  che  a  loro  volta  avrebbero  deter- 
minato ectasie  vasali  e  nuove  emorragie  pur  anco  sotto  il  coagulo 
superficiale  appena  formatosi. 

Relativamente  a  ciò  che  concerne  la  rigenerazione  dell'  organo 
ho  esaminato  delle  sezioni  tolte  dal  fegato  dopo  due  mesi  della  rese- 
zione, e  tolte  sia  sulla  superficie  della  cicatrice  stessa  come  in  punti 
lontani  da  questa  e  non  mi  fu  mai  possibile  riscontrare  il  minimo  ac- 
cenno alla  cariocinesi.  Già  da  un  esame  macroscopico  delle  cicatrici 
epatiche  tolte  a  diversi  periodi  di  tempo  dall'  atto  operativo  si  vede 
come  tanto  più  ci  allontaniamo  dal  giorno  dell'operazione  e  la  cica- 
trice diventa  sempre  più  arrotondata  nel  suo  complesso  con  una  re- 
trazione nella  sua  parte  centrale,  adattandosi  nel  suo  complesso  se- 
condo le  linee  i  all'organo  fegato,  come  avviene  del  resto  anche  nelle 
cicatrici  di  altr   organi. 

All'  esame  microscopico  risulta  che  lo  strato  superficiale  sopra 
descritto  che  prima  non  è  che  un  coagulo  diventa  con  evidenza  il 
canevaccio  di  una  cicatrice  superficiale  solida  che  non  permette  ul- 
teriore aumento  dell'organo  in  quel  punto,  non  solo,  ma  che  bensì, 
come  risulta  dai  preparati,  in  prosieguo  di  tempo  tende  a  portare 
ana  diminuzione  del  numero  degli  elementi.  Si  ha  un  ispessimento  del 
connettivo  interno  lobulare  e  specie  del  perivasale,  il  che  viene  a  por- 
tare ima  diminuzione  dei  lobuli  stessi,  e  la  disposizione  irregolare  os- 
servata da  tutti  quanti  si  occuparono  di  questo  argomento.  Questo 
fatto  era  già  osservato  dal  Prof.  Ceccherelli  nell'  84  che  in  un  suo 
lavoro  in  proposito  credeva  di  poter  asserire  come  vi  fosse  una  pro- 
liferazione del  connettivo  interacinoso,  e  che  questo  appunto  insieme 
airorganizzazione  dei  globuli  bianchi  veniva  a  costituire  la  cicatrice. 
Per  ciò  che  riguarda  la  cariocinesi,  ripeto  :  ho  ricercato  pazien- 
temente in  tutto  il  margine  epatico  corrispondente  alla  cicatrice  e 
sello  spessore  dell'  organo,  ma  non  mi  venne  mai  dato  di  trovarvi  il 
nenomo  accenno.  Se  in  qualche  punto  qualche  nucleo  si  mostrava 
pure  un  po'  ingrandito  in  esso  anche  coi  più  potenti  ingrandimenti 
lon  ho  mai  potuto  scorgervi  accenno  a  cariocinesi. 
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Conclusione. 

La  chirurgia  epatica  è  ancora  oggi  al  suo  inizio,  causa  le  gravi 
Uà  che  presenta  specie  per  ottenere  una  buona  emostasi. 
1  vapore  sotto  pressione  si  può  oggi  ritenere  come  Temostatico 
re  quando  sia  coadiuvato  dalla  preventiva  costrizione  delKorgano 
a  legatura  dei  vasi  maggiori. 

1  utile.  Primo:  perla  sua  potenza  emostatica  nelle  emorragie 
ccoli  vasi.  Secondo:  perchè  permette  una  cicatrice  per  prima 
ione  non  producendo  escara.  In  terzo  luogo  :  per  la  tenace  ade- 
dei  coagulo  che  si  forma,  e  per  la  nutrizione  che  porta  come 
to  di  sostanze  albuminose  sulla  superficie  cicatrizzante, 
^er  ciò  che  riguarda  la  rigenerazione  dell'  organo  npn  mi  fu 
ossibile  riscontrarne  traccia.  Il  ritorno  allo  stato  normale  della 
^à  fisiologica  del  fegato  riscontrato  dal  Ponfick  ed  altri  ritengo 
ivuto  più  ad  un  adattamento  deirorganismo,  che  ad  una  reinte* 
ine  funzionale  dell*  organo. 

Irma  Ottobre  1900. 

ita.  —  Della  parte  che  concerne  V  emostasi  col  vapore  sotto  pressione  ed 
ivrariscaldata  ne  fu  reso  conto  sommariamente  al  Congresso  Italiano  di 
ria  neir  ottobre  a  Roma.  In  questi  giorni  poi  è  comparso  nella  Clinica 
la  un  pregevole  lavoro  del  Dott.  Fabbrini  eseguito  nella  Scuola  di  Patologia 
le  di  Pisa.  In  questo  lavoro  si  conclude  a  proposito  del  vapore  d*  acqua 
)ressione  che  se  la  sua  azione  ò  regolata  e  limitata  produce  nei  tessuti 
ioni  minime  e  poco  estese.  Fa  coagulare  il  sangue  appena  su  dai  vasi 
luogo  alla  formazione  di  quel  sottile  coagulo  che  ricopre  tntta  la  superficie 
51  e  si  estende  in  parte  in  piccoli  trombi  anche  nel  lume  dei  vasi  di  mi- 
alibro.  Non  si  ha  quindi  la  formazione  di  un'  escara  dura  che  in  secondo 
deve  eliminarsi ,  ma  di  un  coagulo  molle ,  sottile  e  molto  aderente  che 
mano  mano  sostituito  da  tessuto  connettivo. 
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diretto  dal  prof.  A.  Ceci. 


SULLA  SINTOMATOLOGIA  E  SULL'INTERVENTO  CHIRURGICO 

NELLE    FRATTURE 
della  porzione  cerrico- dorsale  della  colonna  vertebrale 

accompagnate  da  lesione  midollare 

Note  cliniche  con  speciale  riguardo  al  comportarsi  dei  riflessi 
nelle  lesioni  trasverse  totali  del  midollo  spinale 

PBR   IL 

IDOtt.  RZHJLJJIDO   CASSANELIwO 

A$sittent€ 


Una  comaDicazione  del  Dottore  Filiberto  Jacobelli  (1),  comparsa 
nel  nomerò  di  Agosto  dell'ora  decorso  anno  della  Clinica  Chirurgica 
sa  di  un  caso  di  frattura  della  colonna  vertebrale  con  lesione  del 
midollo  spinale  in  cui  egli  è  intervenuto  chirurgicamente,  insieme 
ad  altre  isolate  e  non  molto  infrequenti  relazioni  venute  alla  luce  in 
questi  ultimi  anni  di  interventi  infruttuosi  in  casi  di  traumatismi  dello 
speco  vertebrale,  in  cui  era  concomitante  una  grave  ed  irrimediabile 
offesa  midollare,  mi  hanno  deciso  a  rendere  noti  due  casi  da  me  osser- 
vati e  studiati  di  frattura  della  regione  dorsale  della  colonna. 

Mi  sono  deciso  a  ciò  perchè  dall'esame  dell'  argomento,  che  si 
connette  all'  intervento  o  no  nei  traumi  del  rachide  con  lesioni  del 
midollo  spinale,  mi  sono  convinto  come  regni  ancora  nel  campo  chi- 
rurgico indecisione  e  controversia  assai  spiccate,  dovute  Tuna  e  l'altra 
al  fatto  che  non  sempre  si  hanno  di  mira  nel  determinarsi  all'inter- 
vento criterii  semeiologici  e  clinici  esatti.  Non  pochi  Chirurghi  si  la- 
sciano indurre  ad  agire  in  casi  di  fratture  con  manifesta  grave  le- 
sione midollare  sol  perchè  essi  prendono  quasi  esclusivamente  in 
considerazione  la  lesione  ossea  della  colonna  sia  valutando  minuziosa- 
mente l'obbiettività  clinica  in  cui  essa  si  presenta  sia  studiandone  at- 
tentamente il  meccanismo  di  produzione. 

Cosi  il  più  spesso  si  interviene  in  quei  casi  di  trauma  in  cui 
l'esame  dell'ammalato  mostra  chiaramente  che  in  seguito  all'  agente 
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traumatizzante  uqo  o  più  pezzi  dello  speco  vertebrale ,  in  generale 
apofisi  spinose  o  archi  vertebrali,  sono  stati  spinti,  introflessi  contro 
il  cedevole  tessuto  del  midollo  spinale;  il  chirurgo  guidato  dal  re- 
perto della  lesione  ossea  e  dal  modo  con  cui  essa  si  è  prodotta,  e 
unicamente  preoccupato  dal  concetto  di  togliere  il  frammento  osseo 
che  fa  la  pressione  sul  midollo  interviene,  ed  esegue  la  laminectomia. 
Senza  avvisare  che  ciò  solo  non  basta;  che  egli  deve  andare 
più  in  là;  deve  esaminare  e  scrutare  più  intimamente  il  caso;  vedere 
cioè  se  il  frammento  spostato  ha  leso  solo  in  modo,  per  cosi  dire,  su- 
perficiale, il  midollo,  lo  comprime  semplicemente  o  lo  ha  offeso  parzial- 
mente di  modo  che  tol^a  la  causa  danneggiante,  il  midollo  possa  rein- 
tegrarsi nella  sua  funzionalità. 

0  pure  il  colpo  è  stato  troppo  violento;  il  midollo  ne  è  stato 
completamente  lacerato,  o  spappolato  o  distrutto,  quindi  ogni  inter- 
tervento  è  per  lo  meno  inutile.  Fino  a  questo  si  deve  portare  l'in- 
dagine del  chirurgo,  di  stabilire  cioè  se  la  lesione  del  midollo  è  par- 
ziale 0  totale,  rimediabile  o  irrimediabile.  E  il  chirurgo  può  e  deve 
stabilire  ciò. 

Ma  a  conseguire  tale  scopo  deve  non  solo  considerare  la  lesione 
ossea  e  il  modo  con  cui  essa  si  è  prodotta  ma  e  più  i  sintomi  ner- 
vosi da  parte  della  concomitante  lesione  midollare. 

Ora  allo  scopo  appunto  di  portare  un  contributo  clinico  che 
possa  arrecare  una  qualche  delucidazione  sulla  sintomatologia  e  sul 
quando  si  debba  intervenire  nei  casi  di  frattura  della  teca  vertebrale 
con  lesione  midollare,  credo  utile  riferire  Tesame  clinico  e  anatomo- 
patologico  dei  due  casi  da  me  osservati  ;  l'esame  loro  mi  darà  agio 
ancora  di  considerare  il  comportarsi  dei  riflessi  nelle  lesioni  del  mi- 
dollo, punto  interessante  e  tuttora  controverso  e,  come  vedremo,  di 
importanza  massima  per  il  prognostico  delF  entità  e  dell*  estensione 
della  lesa  integrità  del  midollo  stesso. 

1.*^  Osservazione. 

Fontanelli  Stefano,  di  anni  35.  Niente  da  parte  del  gentilizio. 

L*  Ammalato  verso  i  18  anni  soffrì  di  un*  affezione  reumatica  non  molto 
grave,  della  quale  guarì  completamente  in  breve  tempo.  Non  ha  sofferto 
alcuna  malattia  venerea.  É  bevitore  e  fumatore.  È  ammogliato  con  prole. 

11  paziente,  il  quale  è  in  istato  di  perfetta  lucidità  mentale,  racconta 
che  due  giorni  avanti  alla  sua  ammissione  in  Clinica  si  accingeva  a  mon- 
tare una  scala  appoggiata  ad  un  pagliaio.  Arrivato  in  cima  alla  scala  me- 
desima, e  cioè  ad  una  altezza  approssimativa  di  sei  metri,  staccò  un  piede 
dalla  scala  e  lo  appoggiò  sul  pagliaio,  mentre  T  altro  piede  restava  sempre 
appoggiato  ad  un  regolo  della  scala  medesima.  Per  un  falso  movimento  il 
piede  sdrucciolò  ed  il  malato  cadde  alPindietro,  battendo  in  terra  con  un 
movimento  di  iperestensione  forzata  della  colonna  vertebrale.  La  parte 
che  venne  a  percuotere  contro  il  suolo  fu  la  faccia  e  più  propriamente  la 
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parie  sinistra  della  fronte:  il  movimento  di  iperestensione  fa  tale  che  parve 
air  ammalato  come  se  la  regione  occipitale  venisse  a  contatto  col  dorso. 
Il  inalato  dice  di  avere  avvertito  in  tale  frangente  come  un  vivo  senso 
di  strappamento  alla  colonna  vertebrale.  Durante  V  accidente  e  dopo  di 
esso  fino  al  momento  in  cui  è  stato  ricoverato  nella  Clinica,  ha  sempre 
conservato  la  più  perfetta  lucidità  mentale.  Caduto  in  terra,  egli  ò  stato 
ridotto  nella  più  assoluta  e  completa  immobilità  del  tronco  e  degli  arti 
inferiori:  nella  caduta^  oltreché  la  parte  sinistra  della  faccia  ha  battuto 
ancora  entrambe  le  palme  delle  mani  per  cercare  di  frenare  Turto  e,  del 
colpo  riportato  sulle  due  palme,  ne  residua  ancora  al  presente  uoo  stato 
relativamente  leggiero  di  intorpidimento  e  di  debolezza  nelle  mani  me- 
desime. 

Raccolto  da  contadini  accorsi  fu  trasportato  in  una  vicina  casa  co- 
lonica: il  medico  chele  visitò  consigliò  il  trasporto  del  ferito  nella  Clinica 
Chirurgica  di  Pisa,  ove  giunse  alle  ore  16  del  giorno  9  Dicembre  1897. 

Stato  presente.  —  Uomo  di  costituzione  robusta.  Sviluppo  scheletrico 
regolare.  Sistema  muscolare  bene  sviluppato.  Colore  della  pelle  bruno,  mu- 
cose visìbili  roseo-pallide,  pannicolo  adiposo  sotto-cutaneo  piuttosto  scarso. 
Decubito  forzatamente  supino. 

Capo.  —  Cranio  regolare,  fisionomia  sofferente.  Nella  regione  fron- 
tale, specialmente  a  sinistra  e  alla  radice  del  naso  si  notano  diverse  esco- 
riazioni e  contusioni  assai  rilevanti.  Neil*  occhio  sinistro  si  nota  un  ver- 
saménto sanguigno  sottocongiuntivale.  Movimenti  dei  globi  oculari  nor- 
mali, leggiero  grado  di  miosi,  le  pupille  reagiscono  esattamente  alla  luce. 
Niente  di  notevole  da  parte  del  VII  paio.  Sensibilità  generale  e  specifiche 
integre. 

Collo.  '^  l  movimenti  di  ogni  genere  del  collo  sono  assai  limitati  a 
cagione  dei  forti  dolori  che  si  risvegliano  nella  porzione  superiore  dorsale 
della  colonna  vertebrale.  Non  deformità  della  porzione  cervicale  della  co*- 
Ioana  vertebrale,  nò  altro  d*  anormale  nella  regione  del  collo. 

lorace.  —  Nella  porzione  superiore  del  dorso  in  corrispondenza  delle 
ragioni  interscapolare  ò  paravertebrale  si  vede  una  tumefazione  diffusa^ 
data  da  spandimento  sanguigno  che  fa  aumentare  leggiermente  la  normale 
cifosi  nella  colonna  vertebrale  che  si  ha  in  questo  punto.  La  pelle  del 
dorso  ò  integra  nella  sua  continuità  e  solo  presenta  una  leggiera  suffu- 
sione  ematica  ia  corrispondenza  della  no i^ata  tumefazione.  Questa  alla pa/- 
pazione  sì  rileva  di  consistenza  elastica  in  tutta  la  sua  estensione. 

In  corrispondenza  della  IV  e  V  vertebra  dorsale,  T  ammalato  accusa 
dolori  i  quali  vengono  grandemente  esagerati  colla  palpazione.  Da  questo 
puato  di  massima  dolorabilità  essi  vanno  diminuendo  fino  a  scomparire 
in  corrispondenza  della  prima  dorsale  in  alto  e  della  sesta  in  basso.  Per 
quanto  si  faccia  una  palpazione  accurata,  non  si  riesce  a  percepire,  a  causa 
dell*  ematoma,  alcuna  sporgenza  ossea  anormale  o  alcun  senso  di  crepitio 
Iting)  la  colonna  vertebrale,  porzione  dorsale. 

Nella  ragione  anteriore  del  tronco  si  ha  una  zona  di  anestesia  che 
comincia  a  livello  di  una  linea  tirata  sulla  sesta  costa,  e  si  continua  su 
tutto  r  addome  fino  agli  arti  inferiori.  La  sensibilità  ò  abolita  sotto  tutte 
le  sue  forme.  Al  disopra  di  questa  linea  di  anestesia  si  ha  una  zona  di  ipoe- 
stetia  -della  estensione  di  circa  4  cm.  in  altezza  e,  al  disopra  di  questa  una 
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zona  di  ipdrastesia.  Da  questa  ia  alto  la  sensibilità  ò  normale.  Posterior 
mente  la  zona  di  anestesia  comincia  a  livello  della  VII  dorsale:  anche  qui 
al  disopra  di  essa  si  ha  la  zona  di  ipoestesia  e  di  iperestesia.  Nella  zona  di 
ìpoestesia  lo  stimolo  dolorifico  viene  percepito  come  stimolo  tattile. 

I  movimenti  respiratoiH  del  diaframma  sono  normali.  Nulla  di  anor-^ 
male  si  ha  negli  organi  contenuti  nel  torace. 

Addome,  —  Ventre  leggermente  tumido.  Anestesia  completa  su  tutto 
r  addome.  Permangono  i  riflessi  cutanei  addominali.  Il  pene  è  leggermente 
turgido,  ma  non  si  ha  erezione.  Permangono  e  sono  assai  vivi  i  riflessi 
cremasterici. 

Arti  superiori.  -^  In  essi  non  si  nota  alcun  disturbo  di  sensibilità 
di  ogni  genere;  riflessi  tendinei  normali.  Essi  arti  godono  di  tutti  i  loro 
movimenti  normali.  Se  si  invita  1*  ammalato  a  stringere  con  forza,  colle 
sue,  la  mano  dell'esaminatore,  egli  lo  fa  con  forza  sufficiente,  ma  è 
costretto  a  smettere  quasi  subito,  perchè  tale  sforzo  gli  provoca  dei  do- 
lori in  corrispondenza  dell'  articolazione  radio-carpica,  dolori  residui  alla 
caduta  sulle  mani. 

Arti  inferiori  —  Essi  sono  in  completa  paralisi  flaccida.  Vi  è  abo- 
lizione di  ogni  sorta  di  sensibilità:  sono  aboliti  i  riflessi  tendinei  rotulei 
e  del  tendine  d'  Achille. 

L'ammalato  in  Clinica  conserva  la  sua  completa  lucidità  mentale,  ri- 
cordando in  tutti  i  suoi  particolari  l'accidente  di  cui  fu  vittima. 

Ha  sete  intensa  e  cefalea  ostinata.  Si  lamenta  di  dolori  nella  regione 
dorsale  e  cervicale,  ha  ritenzione  completa  di  orina  e  delle  feci.  Non  si 
ha  erezione  del  pene. 

L'Ammalato  ha  temperatura  febbrile,  39'^  al  momento  del  suo  ingresso, 
no  pulsazioni  e  26  renpirazionì. 

Appena  entrato  in  Clinica  fu  messo  l'apparecchio  di  estensione  e  con- 
troestensione  del  Volkmann.  Nei  due  giorni  consecutivi  1'  ammalato  disse 
di  sentirsi  un  po'  più  sollevato,  essendo  un  po'  diminuiti  i  dolori  alla  re- 
gione dorsale  e  cervicale,  la  sete  intensa  e  la  cefalea.  La  febbre  scompare. 
La  zona  di  anestesia  discese  di  circa  5  o  6  cm.  in  basso.  V Ammalato  at?- 
vcrte  lo  stimolo  ad  orinare  e  prega  che  lo  si  siringhi.  Viene  siringato 
3  o  4  volte  al  giorno  e  la  quantità  e  qualità  delle  orine  sono  normali. 
Più  volte  durante  la  siringazione  si  ebbe  erezione  del  pene.  Il  giorno  16 
(quarto  giorno  del  suo  ingresso  in  Clinica)  essendo  notevolmente  diminuito 
l'ematoma  che  si  aveva  nei  primi  giorni  in  corrispondenza  delle  regioni 
i ntersca polari ,  procedetti  ad  un  esame  della  colonna  dorsale  e  là,  dove 
fino  dal  primo  giorno  avevo  avvertito  un  massimo  di  dolorabilità,  cioè  in 
corrispondenza  della  IV  e  V  vertebra  dorsale ,  sentii  all'  ascoltazione  un 
distinto  rumore  di  scricchiolìo.  Il  giorno  dopo  l' ammalato  disse  di  non 
potere  più  sopportare  l'apparecchio  del  VoUmann  a  causa  di  impedimenti 
alia  respirazione  e  si  è  costretti  a  toglierlo.  Il  paziente  perdurò  in  queste 
condizioni  fino  al  giorno  21  Dicembre  (12.°  giorno  dal  suo  ingresso)  epoca 
in  cui  cominciò  ad  avere  perdita  involontaria  di  feci  e  in  modo  abbastanza 
frequente.  L'orina  acquistò  un  carattere  torbido  purulento.  Il  sensorio  si 
fece  alquanto  più  depresso  pur  mantenendosi  la  coscienza.  La  temperatura 
non  appena  si  manifestò  la  cistite  ridiventò  rapidamente  febbrile.  Intanto 
lungo  questo  periodo  si  erano  andati  manifestando  alla  natiche  ed  ai  cai- 
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cagni,  piaghe  da  decubito  ed  edema  agli  arti  inferiori.  Il  giorno  23(14.^  del 
sao  ingresso)  si  manifestò  la  incontinenza  dell'orina.  Le  condizioni  dell*  am- 
malato andarono  sempre  più  aggravandosi.  Persistette  ed  aumentò  la  tem- 
peratura febbrile,  raggiungendo  i  40^,  1.  Sui  genitali  esterni  si  ha  un 
odore  penetrante  di  decomposizione  putrida  deirorina.  Le  piaghe  da  de- 
cabito  sono  andate  facendosi  sempre  più  vaste.  L*  ammalato  ha  frequenti 
periodi  di  delirio,  ma  riconosce  ancora  le  persone  che  gli  stanno  attorno. 
Io  seguito  si  accentua  uno  stato  comatoso,  interrotto  di  tanto  in  tanto  da 
periodi  deliranti.  Il  giorno  5  entra  in  un  coma  profondo  in  cui  si  man- 
tiene fino  all'epoca  della  morte,  avvenuta  il  giorno  7  (29.^  dal  suo  in* 
gresso)  alle  ore  3  ant.  La  temperatura  si  mantenne,  in  questi  ultimi  giorni, 
sempre  febbrile,  arrivando  il  giorno  6  a  41^,  1. 

Negli  ultimi  due  giorni  l*arto  superiore  dèstro  fu  colpito  da  paresi 
spastica  e  si  ebbe  difficoltà  nella  favella. 

Diagnosi  clinica,  —  Frattura  totale  della  IV  e  V  vertebra  dorsale 
con  lesione  traversale  completa  del  midollo  spinale. 

Reperto  necroscopico.  —  Cadavere  di  uomo  adulto,  scheletro  regolare, 
scarso  pannicolo  adiposo,  forte  muscolatura,  persistente  la  rigidità  cada- 
verica, macchie  cadaveriche  nella  parte  posteriore  del  tronco,  piaghe  da 
decubito  nella  regione  sacrale,  edemi  agli  arti  inferiori,  infiltramento  ede- 
matoso intorno  al  sacro. 

Tagliando  la  cute  nella  regione  interscapolare,  si  trova  un  versamento 
sanguigno  di  vecchia  data,  il  quale  infiltra  i  muscoli  della  regione,  e  più 
in  basso  ancora  si  trovano  ecchimosi  in  mezzo  ai  muscoli.  Le  apofisi  spi- 
nose della  IV  e  V  vertebra  dorsale  si  trovano  distaccate,  Tapotìsi  spinosa 
della  V  vertebra  è  mobile  ;  asportata,  si  nota  che  dalla  sua  superficie  in- 
terna si  è  staccato  un  frammento  che  ha  lacerato  la  dura  madre  sotto- 
stante ed  il  rispettivo  midollo  spinale;  si  trovano  ancora  altri  piccoli 
frammenti  distaccati.  Aprendo  la  colonna  vertebrale  si  trova- in  corrispon- 
denza della  IV  vertebra  dorsale  la  dura  madre  lacerata,  essa  è  ancora 
inspessita  per  una  certa  estensione  sia  sopra  che  sotto  del  sito  della  frat- 
tura. Nel  tessuto  cellulare  che  circonda  la  dura  madre,  in  corrispondenza 
della  frattura,  si  trova  del  pus,  però  in  poca  quantità.  Ajsportando  la  dura 
madre,  si  nota  una  raccolta  di  poco  liquido  sieroso  contenuto  nella  sua 
cavità,  in  parte  ematico.  Il  midollo  spinale  è  lacerato  e  trasformato  in 
una  poltìglia  per  la  lunghezza  di  circa  3  cm.,  in  corrispondenza  delle 
vertebre  fratturate  Sotto,  nel  resto  del  midollo  dorsale  e  lombare,  si  trova 
la  sostanza  nervosa  rammollita  e  il  disegno  della  stessa  leggermente  alte- 
rata. Il  midollo  lombare  al  taglio  è  di  aspetto  normale,  il  midollo  cervicale 
pure  è  di  aspetto  sano;  solo  nei  cordoni  posteriori  vi  è  un  aspetto  leg- 
germente grigio.  La  pia  madre  spinale  è  di  aspetto  iperemico  nelle  parti 
non  distrutte;  nelle  distrutte  invece  non  si  riconosce,  perchè  tutto  il  mi- 
dollo è  ridotto  in  una  poltiglia  giallastra,  in  parte  dovuto  a  grumi  san- 
guigni decolorati.  Togliendo  il  midollo  spinale  colla  rispettiva  dura  madre, 
il  canale  vertebrale  non  presenta  la  sua  forma  regolare,  presentando  un 
avvallamento,  in  corrispondenza  del  corpo  della  IV  vertebra  dorsale. 

Asportando  la  colonna  vertebrale  dal  lato  della  cavità  toracica,  si 
trova  in  corrispondenza  della  IV  e  V  vertebra  dorsale,  un  notevole  rigon- 
fiamento  irregolare.   Tolta  la  pleura,  che  è  inspessita,  come  le  restanti 
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parti  molli,  ed  incìdendo  il  legamento  dorsale,  si  trova  che  il  corpo  della 
lY  vertebra  dorsale  è  fratturato  e  lassato  in  avanti;  la  sua  superficie 
articolare  inferiore  è  erosa  e  presenta  appena  appena  residui  di  cartila- 
gine. Si  trovano  ancora  frammenti  ossei  appartenenti  al  IV  corpo  verte- 
brale. Tutto  il  focolaio  di  frattura  e  lussazione  è  suppurato;  suppurazione 
che  si  estende  sopra  e  sotto  per  qualche  tratto.  • 

Cervello.  -^  Dura  madre  sana  ;  pia  iperemica  come  pure  la  sostanza 
del  cervello  e  cervelletto.  In  corrispondenza  della  fossa  sinistra  di  Silvio 
e  propriamente  nell'angolo  posteriore  occiplto-temporo-sfenoidale,  si  trovano 
le  due  ultime  circonvoluzioni  di  questa  fossa  rammollite,  di  colorito  grigio 
sporco,  rammollimento  che  si  estende  alia  zona  deirantimuro,  al  rispettivo 
corpo  lenticolare,  nonché  alla  capsula  interna. 

Faringe,  laringe,  trachea,  iperemiche.  Bronchi  con  muco-pus.  Paren- 
chima polmonare  con  edema  ed  ipostasi.  Superficie  pleurale  di  sinistra  con 
essudato  fibrinoso  circoscritto. 

Cuore  con  pericardio  normale,  carni  flaccide,  cavitò  dilatate  e  sul 
velo  anteriore  della  bicuspide  si  trovano  quattro  piccoli  punti  circoscritti 
ed  ulcerati. 

Milza  ingrandita  del  quadruplo  del  suo  volume,  con  colorito  e  con- 
sistenza di  feccia  di  vino,  con  residui  di  pigmento  melanico  pregresso. 

Fegato  ingrandito,  di  colorito  torbido;  cistifellea  con  bile  tenue. 

Reni  con  infarti  scolorati,  la  cui  superficie  esterna  ò  della  grandezza 
di  un  soldo  ;  capsula  che  si  distacca  con  facilità  ;  sostanza  <*.orticaIe  ipere- 
mica torbida. 

Pelvi  e  mucosa  ve^cicale  con  processo  purulento  grave. 

Esofago,  stomaco,  intestino  niente  di  speciale. 

2.*  Osservazione. 

Baroncini  Angiolo,  di  anni  45.  Niente  di  notevole  nel  gentilizio,  e 
neiranamnesi  remota. 

La  mattina  del  18  Aprile  1898  il  paziente  era  intento  a  tagliare  dei  rami 
d'albero,  volgendo  le  spalle  ad  alcuni  suoi  compagni  che,  a  pochi  metri 
di  distanza,  stavano  abbattendo  un  albero  alto  e  frondoso.  Nel  momento 
in  cui  Talbero  stava  per  cadere,  benché  avvertito  dai  suoi  compagni,  non 
si  trasse  a  tempo  da  parte  e  fu  colpito  al  dorso  da  un  ramo  trasverso 
dell'albero,  che  lo  gettò  bocconi  a  terra;  altri  rami  lo  colpirono  alle  spalle, 
alla  faccia  ed  alla  nuca.  Rimase  immediatamente  privo  di  sensi  e,  raccolto 
dai  compagni,  fu  trasportato  ad  una  vicina  casa  colonica.  Durante  il  tra- 
sporto rinvenne,  per  quanto  incompletamente,  e  fu  subito  notata  una  pa- 
ralisi completa  degli  arti  inferiori.  Chiamato  il  medico,  questi  consigliò  il 
trasporto  all'Ospedale  di  Pisa.  Entra  in  Clinica  Chirurgica  il  18  Aprile  1898, 

Stato  attuale.  —  Sviluppo  scheletrico  regolare.  Masse  muscolari  bene 
sviluppate.  Pannicolo  adiposo  abbondante.  Sistema  ganglionare  normale. 
Colorito  subitterico  della  cute.  Mucose  visibìli  pallide.  L' ammalato  giace 
in  posizione  forzatamente  supina.  È  in  istato  di  profonda  depressione  psi- 
chica. Air  esame  del  malato  si  riscontrano  delle  contusioni  nella  regione 
zigomatica  e  parotidea  destra.  Nel  lobulo  dell' orecchio  destro,  precisa- 
mente fra  il  terzo  inferiore  e  i  ^j^  superiori  di  esso,  si  nota  una  soluzione 
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dì  continuo  interessante  la  pelle,  il  tessuto  sottocutaneo  e  la  cartilagine, 
lasciando  integra  la  parte  posteriore  della  cute  del  lobulo  medesimo.  In 
corrispondenza  della  regione  parietale  destra  si  osserva  uoa  ferita  lacero- 
contusa  di  forma  lineare,  dividendosi  ad  y  nelle  due  estremità  sue  e  della 
lunghezza  di  circa  5  cm.  I  margini  di  tale  ferita  sono  formati  da  tessuti 
pesti  e  laceri  e  da  tessuti  pesti  e  laceri  è  formato  pure  il  fondo.  Alla  pal- 
pazione non  si  avverte  frattura  della  vòlta  cranica. 

Nella  regione  sopraspinosa  di  sinistra,  e  meno  in  quella  di  destra  e 
nella  regione  dorsale,  si  osservano  tracce  di  contusione  della  cute.  A  de- 
stra si  ha  frattura  delia  scapola  e  della  clavicola. 

Air  ispezione  della  colonna  vertebrale  si  nota  un  grado  di  leggero  av- 
vallameato  nella  regione  dorsale:  non  depressione  né  sporgenze  alle  re- 
regioni cervicale,  lombare  e  sacrale. 

Alla  palpazione  non  si  provoca  dolorabilità  alcuna  alle  regioni  cer- 
vicale,  lombare  e  sacrale  ;  invece  il  malato  prova  sensazione  dolorosa  quando 
si  faccia  la  palpazione  dalla  III  vertebra  dorsale  fino  alla  VII  vertebra 
dorsale:  il  massimo  di  questa  dolorabilità  è  fra  la  IV  e  la  VII  vertebra; 
fra  queste  pure  può  rilevarsi  un  cospicuo  avvallamento  e  possono  perce- 
pirsi vari  e  distinti  scricchiolii  e  una  mobilità  anormale  di  varii  pezzi  ossei 
dislocati.  Lungo  il  dacorso  della  colonna  vertebrale  la  pelle  ò  perfettamente 
normale. 

La  mobilità  del  collo  ò  molto  limitata.  I  movimenti  dell'arto  supe- 
riore destro  si  compiono  relativamente  bene,  mentre  sono  quasi  del  tutto 
impossibili  i  movimenti  attivi  e  passivi  dell*  arto  superiore  sinistro,  in  causa 
delle  suddette  lesioni  alla  scapola  e  alla  clavicola.  I  movimenti  respiratori 
si  compiono  regolarmente.  Vi  ha  completa  e  totale  paralisi  flaccida  negli 
arti  inferiori. 

La  sensibilità  tattile,  dolorifica,  termica,  barica,  ecc. ,  è  completamente 
abolita  negli  arti  inferiori  e  nel  tronco,  fino  ad  una  linea  condotta  per 
la  IX  costa  in  corrispondenza  della  linea  xifo-ombelicale.  Al  disopra  di  que- 
sta linea  si  ha  per  5  o  6  cm. ,  una  zona  di  iperestesia  spiccatissima,  nella 
quale  gli  stimoli  tattili  vengono  percepiti  come  dolorifici  e  provocano  una 
relativamente  vivace  reazione  nel  malato.  Vi  ha  notevole  rallentamento 
nella  trasmissione  della  sensazione.  Al  disopra  del  limite  superiore  di  questa 
zona  di  iperestesia,  le  sensazioni  vengono  normalmente  percepite.  Il  ma- 
lato localizza,  relativamente  al  suo  stato,  assai  bene  le  sensazioni.  Po- 
steriormente si  ha  anestesia  completa  fino  alla  IX  vertebra  dorsale,  zona 
di  iperestesia  al  disopra  di  questa  per  5  o  6  cm.  quindi  sensibilità  nor- 
male. Per  gli  altri  caratteri  si  hanno  condizioni  identiche  a  quelle  riscon- 
trate anteriormente. 

/  riflessi  tendinei  degli  arti  inferiori  sono  completamente  aboliti  Sono 
qiùasi  normali  i  riflessi  cremasterici  destro  e  sinistro.  I  riflessi  cutanei  addo- 
minali sono  conservati  sulla  zona  di  anestesta.  Così  pure  persiste  il  riflesso 
plantare.  Vi  ha  ritenzione  completa  di  feci  e  di  orina.  L'ammalato  accenna 
vagamente  al  bisogno  di  esser  siringato. 

La  verga  presenta  un  leggero  grado  di  inturgescenza.  Il  malato  giace 
supino:  sta  abitualmente  ad  occhi  chiusi,  non  avvertendo  quasi  afi'atto  ciò 
che  accade  intorno  a  lui.  Interrogato,  intende  pochissimo  e  risponde  tardi 
ed  incompletamente  alle  domande  che  gli  si  rivolgono:  sopratutto  si  la- 
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menta  di  intenso  dolore  alla  regione  dorsale,  nel  punto  sopra  accennato. 
Xon  ricorda  menomamente  V  accidente  di  cui  è  stato  vittima.  AH*  entrata 
in  Clinica  r  ammalato  ha  temperatura  36^7.  Si  applica  T  apparecchio  di 
estensione  e  controestensione  del  Yolkmann,  il  quale,  non  arrecando  nessun 
giovamento,  viene  tolto  dopo  pochi  giorni.  Tali  condizioni  si  mantengono 
invariate  fino  al  25.^  giorno,  epoca  in  cui  si  manifesta  una  cistite  puru- 
lenta seguita  da  incontinenze  di  urina  e  di  feci  e  accompagnata  da  febbri 
alte  e  delirio.  Vanno  rapidamente  estendendosi  1q  piaghe  da  decubito  al 
sacro  e  ai  calcagni  e  V  ammalato  muore  con  segni  di  una  grave  infezione 
il  giorno  33.^  del  suo  ingresso  in  Clinica. 

Diagnosi  clinica,  —  Frattura  delle  apofisi  spinose  e  degli  arti  verte- 
brali della  /F,  F,  V[  e  VII  vertebra  dorsale;  lesicele  totale  ti^aversale 
del  midollo  spinale. 

Repertorio  necroscopico.  —  Cadavere  di  uomo  adulto,  con  regolare  svi- 
luppo scheletrico,  masse  muscolari  discretamente  sviluppate^  pannicolo  adi- 
poso scarso.  Rigidità  cadaverica  persistente  agli  arti  inferiori  ed  ai  supe- 
riori. Colorito  cereo  della  cute.  Estese  piaghe  da  decubito  nella  regione 
sacrale  e  ai  calcagni. 

Superficie  esterna  della  dura  madre  cerebrale,  niente  di  speciale:  dura 
madre  spinale,  normale  per  un  certo  tratto. 

Air  esame  della  colonna  vertebrale,  in  corrispondenza  della  porzione 
dorsale,  si  ha  una  frattura  a  scheggie  delle  apofisi  spinose  e  degli  archi 
vertebrali  della  IV,  V,  VI,  VII. 

Togliendo  questi  frammenti,  si  scopre  la  dura  meninge,  la  quale  è  in* 
tatta  nella  sua  continuità:  però  in  corrispondenza  della  V,  VI,  VII  ver- 
tebra dorsale,  si  percepisce,  alla  palpazione  col  dito,  un  rammollimento 
del  midollo  spinale  per  la  lunghezza  di  circa  5  cm.;  in  questo  tratto  il 
midollo  spinale  si  presenta  spappolato.  Dal  punto  della  lesione  risalendo  in 
alto,  esiste  una  emorragia  leggera  tra  la  dura  e  la  pia  madre.  Tolto  il 
midollo  spinale  in  corrispondenza  del  corpo  della  VII  vertebra,  si  vede  una 
sporgenza  alquanto  manifesta:  in  tal  punto  è  avvenuta  la  frattura  del  corpo 
vertebrale.  Si  ha  frattura  in  parte  consolidata  della  scapola  e  clavicola 
sinistra. 

Base  del  cervello,  niente  di  speciale.  Ventricoli  laterali  con  poco  11- 
rjuido  sieroso,  niente  ad  occhio  nudo  nella  sostanza  cerebrale.  Nella  tela 
coroidea  esiste  un  corpo  di  aspetto  giallastro,  di  consistenza  molle,  della 
grossezza  di  un  grosso  cece,  che  ha  tutta  l'apparenza  del  cistìcerco.  Niente 
di  anormale  nel  pavimento  del  IV  ventricolo.  Sezionando  il  bulbo,  le  olive 
si  presentano  torbide. 

Superiormente  alla  lesione  spinale,  i  cordoni  di  Goll  e  di  Burdach, 
ma  a  preferenza  quello  di  Goll,  si  presentano  rammolliti.  Ad  occhio  nudo 
non  è  possibile  scoprire  altre  lesioni  nel  midollo  spinale.  Aprendo  la  cavità 
toracica,  si  vede  Tarea  cardiaca  di  voi.  normale.  Poco  liquido  sieroso  nella 
pleura  di  destra.  Pulmone  di  sinistra  con  fatti  identici.  Cuore  flaccido. 
Ventricolo  destro  con  grumi  sanguigni.  Tricuspide  e  polmonari  sane.  Ven- 
tricolo sinistro  con  bicuspide  e  valvole  aortiche  normali.  Fegato  ingrandito 
di  volume.  Cistifellea  con  bile  tenue.  Al  taglio,  degenerazione  grassa. 

Reni  ingranditi  di  volume,  presentanti  nello  spessore  del  loro  paren- 
chima focolai  purulenti  numerosi. 
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Mlza  iograndita  di  volume  con  traccìe  di  perisplenite  alla  superficie 
Al  taglio  color  feccia  di  vino. 

Niente  da  parte  deirintestino. 

Infiammazione  purulenta  della  vescica. 

Esame  istologico,  —  Di  questa  ricerca  mi  limito  a  riprodurre  quei 
fatti  che  hanno  direttamente  rapporto  collo  scopo  del  mio  lavoro.  L'inte- 
resse della  indagine  istologica  doveva  quasi  esclusivamente  consistere  nel 
dimostrare  la  sezione  in  senso  traversale  completo  del  midollo  e  quindi 
come  conseguenza  dì  essa  le  degenerazioni  ascendenti  e  discendenti  dei 
fasci  midollari,  rispettivamente  al  disopra  e  al  disotto  della  lesione.  Nel 
primo  caso  a  vero  dire  la  scontinuità  del  midollo  si  osservava  già  gros- 
solanamente al  tavolo  anatomico  ;  il  midollo  infatti  era  stato  lacerato  in- 
sieme ai  suoi  involucri,  la  dura  e  la  pia  madre.  I  monconi  midollari  pre- 
sentavano ambidue  nelle  loro  estremità,  nei  punti  cioè  direttamente  trau- 
matizzati, i  segni  di  una  necrosi  completa  degli  elementi  nervosi,  sia  delle 
cellule  della  sostanza  grigia,  sia  delle  fibre  dei  cordoni  midollari,  unica- 
mente rappresentate  queste  ultime  da  numerose  granulazioni  di  mielina, 
mentre  le  prime  apparivano  completamente  distrutte.  Al  disopra  e  al  di- 
sotto della  zona  traumatica  il  microscopio  per  lo  spazio  di  circa  3,4  mm. 
in  altezza  facea  vedere  le  caratteristiche  di  quella  zona  cosidetta  juxta- 
traumatica  che  illustrarono  lo  Schiefferdeckbr  e  THommer  e  consistente 
in  una  sclerosi  degli  elementi  nervosi  finitimi  a  quelli  direttamente  di- 
strutti dal  trauma.  Sopra  alla  sezione  del  midollo  si  aveva  la  solita  dege- 
nerazione in  senso  ascendente  dei  cordoni  di  Otolì  e  di  Burdach,  nonchò 
dal  fascio  cerebellare  diretto  o  di  Flechsig;  dì  quelli  situati  al  disotto 
erano  presi  dalla  degenerazione  discendente  i  fasci  piramidali  e  gli  antero- 
laterali.  Le  fibre  nervose  presentavano  la  loro  guaina  mielinica  rigonfiata, 
rigonfiato  pure  si  presentava  il  loro  cilinder  axis.  Per  ciò  che  riguarda 
la  sostanza  grigia  essa  subito  al  di  là  della  zona  juxta-traumatica  tanto  al 
di  sopra  che  al  di  sotto  si  presentava  completamente  normale. 

Nel  II  caso  si  riscontrarono  gli  stessi  fatti,  tranne  che  qui  il  midollo 
spinale  insieme  ai  suoi  involucri  non  era  scontìnuato  grossolanamente  come 
nel  primo  caso,  ma  al  microscopio  la  scontinuità  venne  trovata  in  corri- 
spondenza della  zona  traumatica  dove  si  aveva  qui  pure  una  necrosi  com- 
pleta delle  cellule  e  delle  fibre  nervose, 

# 

Dalle  storie  cliniche  e  dairesame  obbiettivo  dei  nostri  due  pazienti, 
già  si  poteva  chiarame  nte  arguire  che  si  aveva  a  che  fare  con  due 
casi  di  lesione  ossea  grave  della  colonna  vertebrale  nella  sua  regione 
dorsale^  avvenuta  nel  primo  caso  per  causa  indiretta,  per  un  movi- 
mento di  iperestensione,  nel  secondo  per  causa  diretta,  per  caduta  di 
un  corpo  sulla  colonna.  Tanto  nelF  uno  come  neir  altro  soggetto  il 
midollo  risultava  essere  pure  rimasto  ofieso.  Ma  in  che  estensione , 
in  qual  grado?  In  maniera  ancora  rimediabile  o  no?  Tale  il  quesito 
che  ci  siamo  subito  posti  e  che  abbiamo  cercato  anzitutto  di  risolvere 
prendendo  attentamente  in  esame  il  reperto  clinico  che  ci  si  offriva 
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a  considerare  da  parte  della  lesa  funzionalità  del  midollo  stesso.  In 
secondo  luogo  doveva  per  noi  venire  l'esame  del  grado  e  della  varietà 
della  frattura  della  colonna  vertebrale. 

Tanto  neir  un  caso  come  nell'  altro  il  fatto  primo  e  grave  che 
si  stabili  immediatamente  dopo  il  trauma,  fu  la  completa  scomparsa 
della  motilità  e  della  sensibilità  in  uno  colla  abolizione  dei  riflessi 
tendinei  al  di  sotto  del  punto  offeso.  Nel  primo  caso  dove  la  lesione 
ossea  era  in  corrispondenza  della  IV  e  V  vertebra  dorsale  si  aveva 
una  zona  di  insensibilità  assoluta,  sia  cioè  abolizione  del  senso  tattile, 
del  termico,  del  dolorifico,  del  barico,  del  muscolare  secondo  una  linea 
circonferenziale  che  cominciava  sul  davanti  del  torace  a  livello  della 
6.*  costola  e  di  li  e  posteriormente  dalla  7.*  vertebra  dorsale  senza 
interruzione  alcuna  si  continuava  per  tutto  l'addome  e  gli  arti  in- 
feriori. ■ 

Nel  secondo  caso  dove  il  punto  di  lesione  ossea  giungeva  più  in 
basso  nella  regione  dorsale,  cioè  fino  in  corrispondenza  della  VII  ver- 
tebra dorsale  la  zona  di  ottusità  sensitiva  assoluta  cominciava  al  da- 
vanti su  una  linea  condotta  per  la  IX  costola  in  corrispondenza  della 
linea  xifo-ombellicale,  posteriormente  l'anestesia  completa  principiava 
al  livello  della  IX  vertebra  dorsale.  Accenniamo  alla  zona  circolare 
di  iperestesia  prima  e  quindi  di  ipoestesia  che  in  ambedue  i  casi , 
abbiamo  notato  al  disopra  del  punto  dove  incominciava  la  insensibi- 
lità assoluta.  Negli  arti  inferiori  avevamo  una  completa  paralisi  flac- 
cida muscolare.  Gli  arti  erano  intieramente  rilasciati;  i  piedi  rivolti 
all'esterno,  mancava  assolutamente  in  essi  la  tensione,  il  tono  mu- 
scolare; nessuna  resistenza  si  opponeva  da  parte  loro  ai  movimenti 
passivi  i  quali  avevano  quasi  un'estensione  di  limiti  al  di  là  del 
normale. 

Dalla  parte  dei  riflessi  mancavano  completamente  i  riflessi  ten- 
dinei profondi  in  tutti  e  due  i  casi;  erano  cioè  assolutamente  aboliti 
il  riflesso  tendineo  rotuleo  e  il  riflesso  del  tendine  di  Achille.  Persi* 
stevano  però  in  ambedue  i  casi  e^  distintissimi  specialmente  nel  primo 
caso,  i  riflessi  superficiali  sia  quelli  cutanei  addominali,  sia  quelli  cre- 
masterico  e  scrotale,  sia  infine  quelli  della  pianta  del  piede.  Le  fun- 
zioni vescicale  e  rettale  erano  completamente  paralizzate;  la  riten- 
zione della  orina  e  delle  feci  si  era  subito  stabilita.  Accanto  a  questi 
fenomeni  notevole  e  interessante  il  fatto  nel  primo  ammalato  certa- 
mente constatato,  vagamente  ma  ripetutamente  avvertito  pure  nel 
secondo,  della  percezione  cioè  dello  stimolo  ad  orinare;  il  paziente 
primo,  nel  quale  la  lucidità  mentale  si  mantenne  sempre  integra  Ano 
agli  ultimi  giorni,  era  egli  ad  avvertirci  del  senso  di  ripienezza  della 
sua  vescica  e  pregava  lo  si  siringasse,  essendo  egli  incapace  di  svuo- 
tarla. Nei  momenti  di  rischiaramento  intellettuale  il  secondo  amma- 
lato pure  avvertiva  quando  a  quando  il  senso  dello  stimolo  ad  uri- 
nare, ed  il  bisogno  di  essere  siringato. 
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Questa  la  sindrome  clinica  dal  lato  del  midollo  spinale  ohe  io 
constatai  all'esame  fatto  all'ingresso  rispettivamente  degli  ammalati 
in  clinica.  Nel  decorso  ulteriore  degno  di  nota  fu  il  fatto  della  di- 
minuzione della  zona  di  anestesia  verificatasi  nel  1.^  caso  in  seguito 
airapplicazione  deirapparecchio  di  Yolkmann.  Essa  infatti  si  spostò 
di  circa  5  o  6  centim.  verso  il  basso.  Del  resto  ne)  decorso  ulteriore 
della  malattia  i  fenomeni  nervosi  si  mantennero  pressoché  costante^ 
mente  dello  stesso  quadro  clinico,  se  ne  togli  nel  primo  ammalato  la 
comparsa,  nei  due  giorni  antecedenti  la  morte^  della  disfasia  e  della 
paresi  spastica  all'arto  superiore  destro,  fenomeno  questo  indipendente 
della  lesione  midollare  e  dovuto,  come  dimostrò  l'autopsia,  ad  un'em- 
bolia in  corrispondenza  della  fossa  sinistra  del  Silvio. 

Alla  stregua  di  questi  fatti  clinici  da  me  potuti  constatare  in 
modo  chiaro  e  certo  quale  giudizio  potevasi  portare  sulla  natura  e 
sulla  estensione  della  lesione  midollare  ? 

La  cadata  immediata  di  qualunque  specie  di  percezione  sensitiva, 
la  paralisi  di  moto  e  la  paralisi  deirintestino,  della  vescica  facevano 
subito  propendere  per  la  lesione  trasversa  totale  del  midollo  spinale. 
Però  due  ordini  di  fatti  potevano  secondo  la  interpretazione  che  di 
loro  si  sarebbe  data,  potevano  dico,  mettere  in  serio  dubbio  la  con- 
cezione clinica  della  lesione  completa  midollare.  Ed  essi  erano  il  com- 
portarsi dei  riflessi  con  la  qualità  di  flaccidezza  della  paralisi  motoria 
degli  arti  da  un  lato,  dall'altro  Tavvertimento  dello  stimolo  ad  uri- 
nare e  di  più  nel  primo  paziente,  la  diminuzione  della  zona  di  ane- 
stesia verificatasi  in  seguito  all'uso  dell'apparecchio  di  Yolkmann. 

Consideriamo  in  primo  luogo ,  e  in  modo  piuttosto  esteso ,  data 
r  importanza  e  l' interesse  che  essa  ancora  attualmente  presenta ,  la 
questione  del  come  si  comportarono  i  riflessi  e  il  tono  muscolare  nei 
nostri  due  casi  al  di  sotto  del  punto  della  lesione,  in  rapporto  alle 
idee  che  a  tale  questione  dei  riflessi  si  rannodano  oggigiorno  nel 
campo  della  clinica  e  dell'anatomia  patologica. 

L'abolizione  dei  riflessi  in  una  con  quella  del  tono  muscolare  al 
disotto  della  lesione  è  un  segno  di  offesa  midollare  parziale  oppure 
totale? 

J.  M.  Charcot  (2)  nelle  sue  mirabili  lezioni  sulle  localizzazioni 
nelle  mcdaitie  del  cervelio  e  del  midollo  spinale,  tenute  alla  Facoltà 
di  Medicina  di  Parigi,  dopo  avere  dimostrato  ed  ammesso  nel  cervello 
un'azione  moderatrice  sopra  gli  atti  riflessi  del  midollo,  azione  mo- 
deratrice la  quale  si  trasmetteva  ai  centri  del  midollo  precipuamente 
per  la  via  dei  fasci  antero-laterali ,  esponeva  ciò  che  si  verifica 
da  parte  del  midollo  stesso  quando  per  una  interruzione  nella  sua 
continuità  vengono  a  tale  influenza  del  cervello  sottratto.  E  concludeva 
che  nei  casi  di  una  lesione  trasversa  totale  dopo  un  breve  periodo 
paretico  cominciano  ad  avvertirsi  al  di  sotto  del  punto  leso  negli  arti 
inferiori  delle  scosse,  dei  crampi^  accompagnati  da  rigidità  tempo^ 
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ranea,  mentre  contemporaneamente  i  riflessi  tendinei,  fenomeno  del 
ginocchio,  fenomeno  del  piede  nonché  le  altre  modalità  delVattività 
riflessa  erano  fortemente  esagerate,  non  solo  ma  coli  andar  del  tempo 
una  vera  e  propria  contrattura^  viene  a  stabilirsi  tanto  da  poter  dare 
all'insieme  di  questi  fatti  il  nome  di  paraplegia  spasmodica.  FUrbinger 
e  ScHULTZE,  e  in  seguito  Tschirjew  ed  altri  confermarono  in  base  agli 
esperimenti  sugli  animali  le  idee  dello  Charcot. 

La  grande  autorità  dello  scienziato  francese  da  una  parte  e  dal- 
l'altra i  resultati  di  tali  esperienze  valsero  a  fare  accettare  univer- 
3almente  nel  campo  della  neuro-patologia  come  legge  assiomatica 
che  nelle  lesioni  totali  del  midollo  si  aveva  al  disotto  del  punto  leso 
per  riguardo  alle  alterazioni  di  moto,  paralisi  spastica  ed  esagera^ 
zione  dei  riflessi. 

Dal  dominio  della  neuropatologia  tali  idee  passarono  e  furono 
accettate  in  quello  della  clinica  e  pratica  chirurgica  e  tale  assioma 
servi  come  regola  e  criterio  diagnostico  nelle  aflfezioni  della  colonna 
vertebrale  sia  traumatiche  sia  infiammatorie  sia  per  tumori  in  cui 
era  concomitante  una  lesione  midollare. 

Gran  parte  dei  trattati  classici  di  chirurgia  serbano  ancora  oggi 
giorno  simili  criteri.  (Continua) 


^  •  ^ 
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Docente  di  Pat.  Chir.  Dimostr.  neir  Università  di  Roma 


Prima  di  parlare  del  perfezionamento  dell'  Enterostomo ,  ormai 
noto  al  pubblico  chirurgico,  perchè  se  n'è  occupata  la  maggior  parte 
delle  Riviste  e  delle  memorie  speciali  italiane  e  straniere,  non  credo 
superfluo  ricapitolare  le  ragioni  che  mi  mossero  a  proporre  un  nuovo 
metodo  per  una  operazione  che  già  contava  diecine  di  processi. 

Perchè  un  metodo  abbia  diritto  a  perfezionamenti,  bisogna  che 
prima  possa  giustificare  la  sua  ragion  d'essere. 

Nella  mia  estesa  Memoria  pubblicata  nel  Policlinico  (Voi.  V-C, 
1897)  ho  cominciato  dall' esaminare  i  pericoli  e  ìe  difficoltà  inerenti 
all'operazione  e  che  possono  essere  riassunti  cosi  : 

1.**  In fezione  del  peritoneo  :  a)  per  versamento  di  contenuto  en- 
terico durante  l'operazione  ;  b)  per  trasporto  di  esso  sulla  sierosa , 
fatto  dalle  mani,  dagli  aghi  e  dai  fili  che  han  toccato  la  mucosa  ;  e) 
per  sfuggita  di  esso  dopo  l'operazione,  qualora  la  riunione  non  regga 
0  non  riesca  ermetica;  d)  pel  passaggio  di  parassiti  dal  lume  inte- 
stinale nel  peritoneo  per  il  tramite  dei  tragitti  delle  suture  a  tutto 
spessore  ; 

2.^  La  lunga  'durata  dell' operazione  ^  che  espone  l' operato  allo 
scok  ed  agli  effetti  della  protratta  anestesia  ; 

3.°  La  insufficiente  canalizzazione  dell'  intestino  nel  punto  della 
anastomosi,  dal  che  posson  derivare  pericoli  immediati  di  perforazione 
e  tardivi  di  stenosi  ; 

4.^  La  compressione  di  zone  intestinali  mediante  apparecchi  o 
mezzi  caprostatici  meccanici,  compressione  che,  se  praticata  senza 
riguardi,  può  compromettere  la  vitalità  delle  zone  di  parete  d'intestino 
sulle  quali  fu  applicata; 

5.**  La  mancata  espulsione  dei  corpi  estranei  introdotti  nelVinte- 
stino  per  sostenere  o  sostituire  le  suture,  incidente  che  può  cagionare 
ostruzione  o  perforazione  in  primo  od  in  secondo  tempo  ; 

6.**  La  compressione  fatta  dalla  sutura  sul  cercine  di  parete  in-- 
testinole  suturato,  cosa  che  può  nuocere  alla  vitalità  dei  tessuti  ; 

7.**  La  cattiva  contenzione  dei  monconi  intestinali  durante  la  sutura, 
per  il  che  spesso  i  fili  tagliano  i  tessuti  (cosa  che  rende  necessario 
un  nuovo  piano  di  sutura  la  quale  produce  esagerata   introflessione^^ 

Clinica  Chirurgica,  13 
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di  lembi  e  perdita  di  tempo),  e  talora  si  residuano  torsioni  nell'asse 
dei  due  monconi  suturati. 

8.®  Le  difficoltà  di  suturar  bene  quel  punto  della  circon- 
ferenza intestinale  in  cui  s'inserisce  il  mesenterio;  particolare 
tecnico  tanto  ricco  d'insidie: 

9.^  U  iiig ombro  del  ristretto  campo  operatorio^  prodotto  dalle 
mani  degli  assistenti,  dalle  pezze,  dagli  apparecchi  coprostatici,  ecc.; 

10.®  La  difficoltà  di  riunire  due  monconi  intestinali  di  calibro 
diverso. 

Dalla  enumerazione  dei  molti  e  gravi  pericoli  e  delle  difficoltà 
che  insidiano  e  rendono  delicata  la  resezione  dell'intestino ,  sorgono 
i  seguenti  10  postulati  tecnici,  che  costituiscono  un  vero  decalogo, 
a  cui  un  metodo  operativo  deve  rispondere  per  poter  essere  consi- 
derato perfetto. 

1.**  Cop'^ostasi  perfetta  durante  l'operazione ,  evitando  che  il 
mezzo  coprostatico  meccanico  comprometta  la  vitalità, 

2.**  Contenzione  dei  monconi  sicura^  costante,  rigida  ed  aita  a 
scongiurare  le  torsioni  nell'asse; 

3.°  Evitare  l'ingombro  del  ristretto  campo  operativo', 

4.^  Facilità  di  suturare  ermeticamente  la  inserzione  mesenterica 
dei  due  capi  intestinali; 

5.^  Riunione  perfetta ,  sicura ,  ermetica  dei  monconi  evitando 
suture  fortemente  stirate  e  punti  a  tutto  spessore; 

Q,^  Evitare  accuratamente  qualsiasi  contatto  colla  mucosa  e  col 
contenuto  dell'intestino  ; 

7.^  Evitare  introflessioni  soverchie  e  valvolari,  di  lembi,  e  con-- 
seguenti  stenosi  ; 

8  °  Non  lasciare  nel  lume  intestinale  apparecchi  o  sostegni  non 
riassorbibili  ; 

9J^  Permettere  di  rimediare  con  migliori  espedienti  alle  diffe- 
renze di  calibro  dei  due  capi  d^lV intestino  ; 

10.^  Rapida  e  facile  esecuzione. 

Vediamo  in  quale  misura  rispondono  ai  detti  postulati  tecnici  i 
numerosissimi  processi  fino  ad  ora  proposti ,  dacché  il  Nannoni  pel 
primo  nel  1725  compi  con  successo  sull'uomo  l'enteronastomosi. 

Tutti  questi  Processi  hanno  in  comune  una  importante  partico- 
larità tecnica,  per  la  quale  possono  essere  riuniti  in  un  solo  Metodo  : 
in  tutti  infatti  si  applica  il  mezzo  coprostatico  meccanico  non  sul- 
r estremità  dei  monconi  intestinali  che  debbon  essere  ricongiunti,  ma 
sulla  continuità,  in  punti  più  o  meno  distanti  da  quello  dove  cade 
il  taglio  e  la  sutura. 

In  questo  metodo  si  possono  distinguere  due  grandi  categorie: 

A)  quella  della  riunione  mediante  suture  ; 

B)  quella  della  riunione  mediante  apparecchi  meccanici. 
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A.  /  Processi  che  fanno  Vanastoìnosi  mediante  suture  si  suddi- 
TÌdono  in: 

a)  queUi  che  si  servono  di  suture  pure  e  semplici  ; 

b)  quelli  che  per  facilitare  le  suture  introducono  corpi  estranei 
nel  lume  intestinali. 

Il  Gruppo  a)  comprende  :  1.^  1  processi  che  suturano  addossando 
le  superfici  mucose  (Bertrando  [1763],  Nannoni,  Beclard,  Palfyn  e 
Ledran)  ;  2.**  I processi  che  suturano  addossando  le  superfici  sierose 
(Magati  [1600],  Jobert  de  Lamballe,  Lembert,  Palasciano,  Amabile  e 
Vernicchi,  Oussembauer,  Czerny,  D' Apolito,  Blatin,  Gely,  B.  Martino, 
Malgaigne,  Nossbaum,  Vezien,  Emmert,  Chaput,  I3onisson,  Madelung, 
Ramdhor,  Jobert,  Reybard,  W.  Mannsell,  Palasciano,  Brucchietti)  ; 
3."*  I  processi  che  suturano  addossando  le  superfici  mucose  e  sierose 
(Albert,  Trombetta,  Rydygier,  Schede ,  Wòlfler,  Chaput ,  Lo  Savio)  ; 
4.*"  1  processi  che  suturano  giustaponendo  gli  orli  (Moreau-Boutard, 
Velia,  Boccardi,  Poggi,  Morisani  D.,  Chaput,  B.  Martino,  Paci). 

Il  Gruppo  b)  comprende  i  processi  dei  Quattro  Maestri  (1270),  Ji 
Dayepger,  Beyrard,  Giamelio,  Ruggero  da  Parma,  Teodorico,  Gu- 
glielmo di  Saliceti,  Ritch,  Chopart,  Desault,  Sabatier,  Thiènot,  Neuber, 
Landerer ,  Ferraresi ,  Hohenhausen,  Alessandri,  Jennings,  Treves, 
Schmith,  Bobrick,  Robson. 


B.  I  Processi  che  fanno  Vanastomosi  mediante  apparecchi  mec^ 
manici  sono  quelli  di  Paul,  Jessett ,  Duplay  e  Cazin ,  Chaput ,  Senn , 
Mayo-Robson,  Abbe,  Dawnbarn  e  Darbon,  Mantigneau,  Baracz,  Heigl 
e  Batz,  Robinson,  Stamm,  Matas,  Brokaw ,  Sachs ,  Péan,  Berenger- 
Fepraad,  Dedans,  Bondens,  Ramangè,  Murphy,  Juvara,  Deroque,  Forgue, 
Villard,  Montenovesi,  Chaput,  Hayes,  Martin-Gill,  Frank,  Boari. 

Dalla  critica  di  tutti  i  suddetti  processi  risalta  che  mentre  eia- 
scQQ  d*essi  in  diversa  misura  arriva  a  scongiurare  un  certo  numero 
di  pericoli  ed  a  superare  un  certo  numero  di  difficoltà  inerenti  al- 
1  enteroanastomosi,  nessun  d'essi  però  riesce  a  realizzare  insieme 
tutti  i  IO  postulati  tecnici. 

Alcuni  di  questi  postulati  poi,  anche  considerati  isolatamente,  noi 
aoQli  troviamo  realizzati  in  alcun  processo  operativo,  nessuno  dei  quali 
infatti  riesce  a  dare  una  contenzione  buona  dei  frammenti,  a  lasciare 
il  campo  operatorio  sgombro,  e,  sopratutto,  a  premunire  in  maniera 
sicura  il  peritoneo  dalla  sepsi  derivante  da  sfuggite  di  materiale  in- 
testinale e  dai  contatti  colle  mani^  cogli  aghi  e  coi  fili  che  si  sono 
strofinati  sulla  mucosa. 
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Tralasciando  di  ritornare  sulla  importanza  dei  due  primi  incon- 
venienti, vale  però  la  pena  di  spendere  qualche  parola  su  quella  dei 
i  della  sepsi. 

sa  da  tutti  che  Tintestino  più  sano  alberga  la  flora  più  ri- 
a  di  tutto  il  corpo ,  risultante  in  piccola  parte  dai  parassiti 
i,  ed  in  massima  parte  da  quelli  che  vi  si  trovano  di  passaggio 
i  coi  cibi  e  colle  bevande  (1)  e  tra  questi  parassiti  figurano 
utte  le  specie  patogene.  Si  sa  inoltre  che  nessun  purgativo, 

farmaco  antisettico,  preso  per  bocca  o  adoperato  per  entero- 

è  capace  di  rendere  asettico  il  contenuto  intestinale  e  t&nto 
a  mucosa  cosi  ricca  di  pliche. 

L  questo  fatto  indiscutibile  deriva  l'assioma  che  nelle  operazioni 
[)0  digerente,  il  Chirurgo  deve  avere  un  sacro  orrore  per  il 
IO  contatto  della  mucosa  e  del  contenuto  intestinale  colle  mani, 
Sii,  o  coi  ferri^  con  cui  si  toccano  poi  superfici  rivestite  da 
keo! 

r  nessuno  di  tutt'i  processi  riesce  a  scongiurare  questo  mas- 
[•a  i  pericoli  dell'  operazione  in  parola  :  facendo  la  coprostasi 
[lani  degli  assistenti,  gli  inevitabili  momenti  di  stanchezza  e  i 
.menti  di  posizione  danno  quasi  sempre  luogo  a  sfuggite  di  con- 
;  facendola  con  lacci  o  con  klemmers,  pinze,  ecc.  applicati  ad 
irta  distanza  dalla  linea  del  taglio,  non  si  evitano  sfuggite  di 

rimasti  tra  il  punto  compresso  e  quello  tagliato  ;  ed  in  tutVi 
infine,  non   applicando  il  mezzo  coprostatico  meccanico  sulle 
ita  dei  monconi,  la  mucosa  resta  beante  ed  estroflessa,  e  nelle 
re  per  applicare  il  bottone,  o  il  sostegno,  o  le  suture  viene 
Lente  maneggiata  e  a  contatto  coi  fili,  cogli  aghi  e  colle  pezze. 
I  dunque  nessuno  dei  processi  introdotti  è  capace  di  scongio- 
uesto  massimo  dei  pericoli,  la  sepsi ,  ogni  tentativo  diretto  a 
igere  tale  scopo  poteva  essere  perfettamente  giustificato, 
d  è  perciò  che  nella  mia  Memoria  dicevo  che  i  problemi  che 
vo  processo  avrebbe  dovuto  risolvere,  pur  rispondendo  a  tutti 
'i  postulati  tecnici,  erano  : 
a)  Coprostasi  sicura  ed  innocua; 
h)  Contenzione  rigida,  sicura,  costante  ; 
e)  Esclusione  della  mucosa  dal  contatto  delle  mani  e  dei  mezzi 
ra; 

d)  Campo  operatorio  sgombro. 

m  presto  però  mi  convinsi  che  di  fronte  a  questo  hoc  opus, 
stasse  cercare  un  nuovo  Processo,  ma  bisognasse  cambiare  ad- 
•a  strada 'e  tentare  di  trovare  un  nuovo  Metodo. 


Il  reperto  parassitologico  degli  intestini  é  stato  da  me  trattato  nella  mia  Semio- 
urgica  (Soc.  Ed.  Dante  Alighieri,  Roma  18y7)  a  pag.  411  e  segg. 
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Dicemmo  che  tatt*i  prosasi  adoperati  sino  allora  costituivano 
un  solo  Metodo  caratterizzato  à^W applicazione  del  mezzo  coprosta- 
ileo  meccanico  sulla  continuità;  il  Metodo  da  me  proposto  consiste 
neWapplicazione  del  mezzo  coprostatico  sulla  estremità^  affatto  ra- 
sente alla  linea  di  sezione. 

Non  rifaccio  la  storia  dei  tentativi  {Processo  dei  Quattro  Lacci 
e  Processo  dell' Enterectomo)  che  successivamente  feci,  provai  e  pub- 
blicai e  passo  senz'altro  a  descrivere  l'apparecchio  da  me  fatto  co- 
struire e  chiamato  Enterostomo  ed  il  mio  Metodo  operativo. 

UEnterostomo  è  un  istrumento  semplicissimo  (fig.  1.^)  costituito 


Pig.  1. 

da  due  klemmers   speciali  i   quali  possono  essere  riuniti  saldamente 
tra  di  loro  per  mezzo  di  un  fermaglio. 

I  klemmers  sono  retti,  a  branche  elastiche  e  sottili,  ma  forti  e  ben 
temprate,  e  coi  mordenti  scanalati  in  senso  longitudinale  e  trasver- 
sale, affinchè  V  intestino ,  da  loro  preso ,  non  possa  in  nessun  senso 
sfuggire  (e  ciò  dìfatli  non  è  mai  accaduto  nò  a  me,  nò  ad  altri,  né 
alle  prove  sul  cadavere,  né  sul  vivo).       • 

Alla  parte  degli  anelli  fu  data  alla  pinze  una  curvatura  simme- 
trica perchè  potessero  essere  aperti  e  chiusi  agevolmente  quando 
stanno  riuniti  insieme. 

11  fermaglio  d'unione  ha  subite  varie  modificazioni  :  prima  fu 
fatto  come  nella  Figura  2.*  (f)  ;  poi  fu  adottata  un'assicella  trasver- 
sale che  fiaiva  con  una  aletta  a  vite,  come  nella  flg.  1.*.  Ultimamente 
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il  Lollini  di  Bologna  mi  propose  un  mezzo  più  semplice  ancora  e  più 
elegante,  che  io  accettai  con  opportune  varianti  e  che  ho  fatte  anche 
accettare  ad  Invernizzi  di  Roma  e  ad  altri  costruttori  di  ferri  chi- 
rurgici. Questo  nuovo  fermaglio  consiste  in  una  vite  che  attraversa 
i  perni  dei  due  klemmers. 

E  cosi  TEnterostomo,  ridotto  alla  sua  più  semplice  espressione , 
due  klemmers  ed  una  vite,  ò  di  un  maneggio  estremamente  facile. 


Fig.  8. 

Passiamo  all'operazione  (fig.  2*^),  per  la  quale,  oltre  all'Entero- 
stomo,  occorrono  due  altri  klemmers  retti,  comuni. 

Comprimendo  V  intestino  fra  le  dita  si  delimitano  gli  estremi  del- 
l'ansa da  resecare  i  i  mecliante  i  due  klemmers  comuni  e  d  che  si 
serrano  fortemente.  L' assistente ,  tenendo  questi  klemmers  sollevati 
e  tra  loro  allontanati,  spiega  il  mesenterio,  del  quale  l'operatore  z  z, 
previa  sutura  emostatica  a  catena  e  e  e.  Nell'asola  z  z  s' introduce 
un  lenzuoletto  spiegato. 

Cosi  Tansa  malata  è  staccata  emostaticamente  dal  mesenterio 
resta  ora  a  resecarla  coprostaticamente. 
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In  quest'  intento  si  applica  in  sopra  del  klemmer  superiore  e ,' 
e  parallelamente  ad  esso,  uno  dei  klemmers  deirenterostomo  n,  ba- 
dando a  che  le  estremità  delle  sue  branche  corrispondano  precisamente 
al  limite  d'inserzione  del  mesenterio  all'intestino,  o.  Tra  i  due  klem- 
mers ne  deve  rimanere  uno  spazio  di  2-3  mm.,  quanto  basta  per 
passarvi  una  fine  lama  di  bistori  :  da  questo  sottile  tratto  intestinale 
i  che  resta  tra  essi  compreso,  bisogna  scacciare  il  contenuto  in  alto  , 
strizzandolo  opportunamente  colle  branche  dell'istrumento.  Alla  stessa 
maniera  si  applica  l'altro  klemmer  dell' Enteiostomo  n'  a  valle  del 
klemmer  inferiore  rf.  Cosi  i  due  klemmers  comuni  e,  d  stanno  al  cen- 
tro e  chiudono  le  estremità  del  tratto  intestinale  da  esportare,  mentre 
i  due  klemmers  dell'  enterostomo  n  n*  stanno  ai  lati  e  chiudono  le 
estremità  dei  monconi  intestinali  da  anastomizzare. 

A  questo  punto  si  denudano  dall'inserzione  mesenterica  quei  punti 
della  circonferenza  intestinale  che  corrispondono  alle  estremità  dei 
klemmers  deirenterostomo,  o^o,  in  modo  da  poterli  in  seguito  sutu- 
rare allo  scoperto  e  non  attraverso  il  grasso  mesenterico.  Questa  li- 
mitatissima dissezione  non  può  compromettere  la  vitalità  delle  corri- 
spondenti zone  intestinali,  ma  può  richiedere  qualche  punto  emosta- 
tico sul  mesenterio  scollato. 

Ciò  fatto,  si  arroventa  alla  lampada  la  lama  d'un  sottile  bistori 
e  con  essa  si  taglia  l'intestino  tanto  fra  i  due  klemmers  superiori  iz, 
che  tra  i  due  inferiori  i  z,  tenendosi  col  tagliente  affatto  rasente  ai 
klemmers  deW apparecchio. 

L'ansa  malata  /  /,  già  staccata  dal  mesenterio  ed  ora  resecata, 
chiusa  alle  estremità  dei  klemmers  comuni  e,  d,  si  avvolta  nel  lenzuo- 
letto,  e  si  porta  via.  Il  bistoi*!  adoperato  per  la  resezione  non  si  ado- 
pera più. 

Quantunque  le  sezioni  si  facciano  col  coltello  rovente  e  rasenti 
ai  klemmers  dell'enterostomo ,  in  modo  che  dalle  branche  di  questi 
non  debordino  tuniche  intestinali,  è  tuttavia  prudente  strofinarvi  so- 
pra con  un  tamponcino  umettato  con  acqua  al  sublimato. 

Si  addossano  ora  i  klemmers  dell'entorostomo  n  n,  si  serrano  in- 
sieme stringendo  la  vite,  e  si  procede  alla  sutura  siero-sierosa  a  so- 
praggitto, piazzando  i  punti  ai  lati  dei  klemmers,  i  quali  restano  cosi 
infossati  nel  lume  intestinale  che  si  ricostituisce.  La  sutura  circolare 
si  comincia  dal  punto  ss,  dove  si  lascia  lungo  il  capo  del  nodo,  si 
prosegue  in  basso  verso  l'inserzione  mesenterica,  che  si  riunisce  con 
particolare  attenzione,  e  si  continua  sulla  faccia  opposta  sino  a  ritor- 
nare a  Va  cent,  dal  punto  s  s,  dove  si  annoda  il  filo  e  se  ne  lascia 
il  capo  lungo.  Cosi  la  riunione  dei  due  capi  intestinali  è  completa, 
meno  che  per  V2  cent,  sulla  faccia  convessa,  dove  rimane  un'asola  KS, 
dalla  quale  si  debbono  ritirare  i  klemmei's  infossati.  Or  mentre  l'as- 
sistente tende  i  fili  terminali  della  sutura,  l'operatore  separa  i  klemmers, 
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sQla  l'uno  dopo  l'altro  :  per  chiudere  la  piccola  sconti- 
i  basta  annodare  i  due  fili  ;  ma  se  si  vuole  essere  più 
licano  due  altri  punti  (questi  si  possono  applicare  anche 
movere  l'enterostomo,  e  subito  dopo  si  stringono  ed  an- 
lo  si  crede  opportuno,  si  può  fare  un  altro  piano  di  sutura. 
j  di  togliere  Tentorostomo.  Stropicciando  dolcemente  fra 
tura,  i  due  bordi  intestinali  introflessi  e  schiacciati  dai 
divaricano,  e  si  può  assicurarsi  della  ristabilita  circola- 
facendo  passare  sul  punto  anastomizzato  le  materie  io- 
te  colle  dita  dall'alto  al  basso,  od  invaginandovi  a  dito 
parte  soprastante  dell'ansa.  L'operazione  si  completa  colla 
lesenterio. 

)ve  rimediare  a  differenze  di  calibro,  la  sezione  dell'ansa 
i  fa  di  sbieco,  collocando  il  klemmer  in  direzione  obliqua: 
iza  è  molta  si  fa  la  sutura  al  modo  solito  facendo  cern- 
ie inserzioni  mesenteriche,  e  cucendo  a  sé,  a  fondo  cieco, 
vessa  esuberante  dell'ansa  maggiore. 
nio  Metodo  (che  può  anche  essere  adoperato,  ma  con  meno 
enteranastomosi  laterali  e  nelle  gastro  e  colecisto-ente- 
ponde  pienamente  a  tutti  i  10  postulati  tecnici  delVope- 
3  infatti  : 

5ura  una  coprostasi  perfetta ,  evitando  pericolose  com- 
sopra  ed  in  sotto  del  punto  anastomizzato,  e  schiacciando 
lente  quelle  sottili  zone  che  restano  introflesse  e  son  de- 
rire  e  sulle  quali  appunto  perciò  la  compressione  è  proT- 
itrecchè  emostatica; 

m'eccellente  contenzione  dei  monconi  da  riunire; 
\  V  ingombro  del  campo  operativo ,  rendendo  superfluo 
glie  ingombranti  e,  se  si  vuole,  anche  l'aiuto  di  assistenti 

lette  di  suturare  agevolmente  ed  accuratamente  l'inser- 

erica  ; 

lette  una  solida  e  facile  riunione  per  sutura  siero-sierosa, 

olare  ; 

L  qualsiasi  contatto  col  contenuto  o  colla  mucosa   inle- 

ale  neppure  si  vede  in  tutta  V operazione  ; 

dà  formazioni  valvolari,  perchè  s'introflettono  margini, 

ante  schiacciati  e  maltrattati,  che  debbono  assolutamente 

nparire  ; 

lascia  corpi  estranei  nel  lume  intestinale  ; 

ita  l'anastomosi  di  monconi  di  diverso  diametro  ; 

icile,  svelta,  semplice,  non  avendo  bisogno   che  di  un 

apparecchio,  il  quale  può  anche  essere  sostituito  da  due 

Kocher. 

>la  sulla  rapidità  dell'  esecuzione.  In    questa  operazione 
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bisogaa  distinguere  la  parte  preparatoria  (laparo-o  cbelo-tomia,  su- 
tura e  sezione  del  mesenterio,  ecc).  e  la  parte  essenziale  (resezione 
e  anastooiosi  dell'intestino).  Le  manovre  preparatorie,  comuni  a  tutti 
i  processi,  nel  mio  sono  più  brevi,  perchè  non  c'è  bisogno  di  disporre 
coQ  cura  le  molte  pezze  destinate  a  raccogliere  eventuali  sfuggite 
di  contenuto  intestinale,  e  perchè  il  campo  operatorio  non  è  ingom- 
brato; la  parte  essenziale  si  fa  in  pochissimi  minuti.  L' unico  processo 
che  possa  rivaleggiare  in  rapidità  col  mio  è  quello  del  bottone  ana- 
stomotico,  nel  quale  però  il  pregio  della  brevità  è  stato  esagerato) 
perchè  se  si  risparmia  la  .«sutura  in  compenso  se  ne  debbono  fare  due 
a  borsa  di  tabacco,  e  si  deve  anche  tenere  in  considerazione  il  tempo 
che  occorre  per  applicare  ed  adattare  le  due  metà  dell*istrumento. 
E  non  bisogna  neppure  dimenticare  che  nel  processo  del  bottone  la 
rapidità  è  una  medaglia  che  ha  il  suo  rovescio:  se,  infatti,  dopo 
chiaso  il  bottone,  Toperatore  s'accorge  che  il  combaciamento  delle 
pareti  intestinali  non'  è  venuto  esatto,  o  che  V  apparecchio  stringe 
p5co  0  troppo,  o  ch'è  rimasta  torsione  nell'  asse  dei  due  monconi  o 
che  protrude  un  lembo  di  mucosa,  o  ch*è  accaduto  qualche  altro  in- 
cidente per  il  quale  egli  sente  il  bisogno  di  rimuovere  il  bottone,  li 
casca  rasino.  Il  bottone  infatti  si  chiude  a  molla  in  un  attimo,  ma  si 
apre  svitando  una  vite  lunghissima.  In  tali  casi  torna  più  comodo 
rifare  più  in  là  la  resezione,  anziché  tentare  di  svitare  il  bottone , 
ed  allora  tutta  la  vantata  economia  di  tempo  si  risolve  in  un  dan- 
noso prolungamento,  anzi  addirittura  in  un  raddoppiamento  delFope- 
razione. 

Se  si  considera  inSne  che  dopo  fatte  le  due  suture  a  borsa  di 
tabacco  e  strette  le  due  metà  del  bottone,  la  maggior  parte  dei  chi- 
rurghi per  prudenza  fanno  pure  una  sutura  circolare  più  o  meno  com- 
pleta, si  comprenderanno  le  ragioni  diverse  per  le  quali  l'esecuzione 
del  mio  metodo  riesce  più  rapida  di  quella  di  tutti  gli  altri,  bottone 
compreso. 

Il  battesimo  clinico  il  mio  metodo  l'ha  ricevuto  con  due  rese- 
zioni intestinali  da  me  eseguite  con  l'enterostomo  con  esito  immediato 
e  tardivo  brillante:  in  seguito  sono  stati  pubblicati  altri  casi  operati 
in  tal  modo  e  tutti  con  esito  felice,  come  pure  sono  a  mia  conoscenza 
altre  operazioni  ancora  inedite  nelle  quali  il  metodo  fu  egualmente 
coronato  di  successo. 

All'ultimo  nostro  Congresso  di  Chirurgia  VEnterosiomo  ebbe  la 
fortuna  d'incontrare  l'approvazione  dei  moltissimi  Maestri  e  Colleglli 
che  lo  videro  e  che  promisero  di  adoperarlo. 

Il  Metodo  ora  attraversa  il  periodo  della  prova,  i  cui  primi 
esiti  felici  permettono  di  sperare  in  quel  successo  finale  eh' è  riser- 
vato ai  metodi  che  garantiscono  colla  maggiore  semplicità  di  mezzi 
i  più  sicuri  e  migliori  risultati. 

Ed  anche  oggi,  come  due  anni  fa,  mi  piace  di  chiudere  espri- 
mendo la  speranza  d'essere  riuscito  : 
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1.^  Ad  affermare  la  necessità  d*eseguire  I*enteroanastomosi  sotto 
la  salvaguardia  d*una  coprostasi  meccanica,  d*una  asepsi  e  d'una 
contenzione  dei  monconi,  esattissime; 

2.°  Ad  ad  li  tare  la  via  per  conseguire  lo  scopo:  l'applicazione, 
cioè,  della  costrizione  sul  margine  della  ferita. 

Né  i  discreti  risultati  ottenuti  coi  processi  sinora  in  uso  var- 
ranno a  dimostrare  che  si  debba  continuare  ad  andare  avanti  con 
essi,  perchè  il  buono  non  ha  diritto  di  chiudere  la  via  al  meglio,  e 
perchè  in  questa,  come  nelle  altre  operazioni,  bisogna  sforzarsi  di  non 
dover  chiedere  al  caso  o  alla  fortuna  neppure  la  minima  parte  del 
successo  I 

Roma  8  Gtiinaio»  1900. 
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La  morte  di  un  carissimo  Collega,  il  Prof.  Trombetta,  rese  vacante  la  Cli- 
nica Chirurgica  di  Messina  del  huo  titolare.  A  coprire  quel  posto  il  Ministro 
della  Pubblica  Istruzione  vi  mandò  per  comando  il  Prof.  Tricomi ,  già  allievo  di 
quella  Scuola ,  e  che  insegnava  Patologia  Chirurgica  nella  Regia  Università  di 
Padova;  ed  a  surrogare  il  Tricomi  chiamò  Enrico  Burci  di  Pisa,  il  quale  entrava 
co8\  ufficialmente  neir  insegnamento  dopo  di  essersi  già  guadagnato  con  i  suoi 
pregevoli  lavori  la  stima  dei  Chirurghi  del  nostro  Paese  e  di  fuori.  E  tanto  l'uno 
che  r  altro  si  sono  presentati  ai  loro  Studenti  con  due  prelezioni ,  che  mi  pare 
opportuno  non  dimenticare  in  questa  rubrica,  avendo  scelto  argomenti  importanti 
e  di  studt  ad  essi  preferiti. 

Infatti  il  Burci,  il  quale  molto  scrìsse  e  bene  sulla  chirurgia  dei  vasi  san- 
guigni,  come  ne  fa  fede  anche  il  capitolo  che  si  pubblica  adesso  nel  Trattato 
Italiano  di  Chirurgia,  è  di  quest'argomento  o  per  meglio  dire  sulla  ricerca  fisio- 
patologiea  e  sui  piti  recenti  progressi  della  chirurgia  dei  vasi  sanguigni  che 
tratta  (Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  n.  18,  1900).  Ma  seguirlo  in 
questo  suo  dire  ò  difficile,  perchè  è  ad  uno  ad  uno  che  egli  discute  i  vari  argo- 
menti, e  naturalmente  facendo  rilevare  quali  sono  le  sue  idee  ,  quali  le  sue  ri- 
cerche ,  quali  i  fatti  nuovi  che  ha  potuti  acquisire  sull*  argomento.  M'  importa 
però  di  notare  come  rivendica  al  Rizzoli  la  priorità  della  forcipressura  definitiva, 
dal  Chirurgo  Bolognese  usata  sino  dal  1860.  È  quindi  una  nuova  foglia  di  lauro 
che  appartiene  alla  Chirurgia  della  Italia  nostra;  e  sia  lode  al  Burci  di  avere 
provato  come  la  forcipressura  sia  una  conquista  Italiana ,  a  quella  guisa  che  il 
Vanzetti  dimostrò  essere  Italiana  la  emostasia  preventiva  dovuta  a  Grandesso 
Silvestri  e  non  alKEsmarch. 

Il  Tricomi  scelse  come  tema  della  sua  prelezione  Vimportanza  della  sonda 
gastrica  nelle  gastropatie  e  le  indicazioni  della  gastroenterostomia  {Riforma 
Medica).  L'Argomento  non  poteva  essere  più  stuzzicante^  perché  ò  una  chirurgia, 
quella  del  ventricolo,  che  affascina  e  che  dà  delle  soddisfazioni  incancellabili.  È 
per  questo  che  volentieri  si  discute,  e  più  volentieri  ancora  si  narra  ciò  che  si 
ò  fatto  e  si  pensa. 

L'  utilità  della  sonda  sia  come  mezzo  esploratore ,  sia  per  estrarre  il  con- 
tenuto gastrico  per  analizzare  il  chimismo ,  e  ricercare  la  funzionalità  del  ven- 
tricolo non  vi  è  ormai  chi  la  ponga  in  dubbio:  e  si  aggiunga  che  se  serve  per 
la  diagnosi  e  la  prognosi,  serve  ancora  di  più  per  la  constatazione  degli  efifetti. 
prossimi  e  remoti,  ottenuti  da  un  atto  operativo.  E  fra  questi  la  gastro-entero- 
stomia  merita  la  nostra  maggiore  attenzione,  perché  €  operazione  in  sulle  prime 
palliativa  e  di  necessità  nei  casi  di  carcinoma  inoperabili,  la  gastro-enterostomia 
si  è  ora  elevata  ad  operazione  di  elezione  e  di  cura  radicale  per  alcune  malattie, 
cosi  che  questa  e  la  resezione  anulare  gastrica  per  neoplasma  rappresentano  in 
^fSfS^  ^^^  &^^i  operatort,  quasi  esclusivi,  della  chirurgia  dello  stomaco ,  dopo  di 
avere  tolto  il  campo  alla  pilorectomia,  alla  pìloroplastica,  alla  resezione  parziale 
deir  ulcera  semplice  col  metodo  di  Rydygier  ed  alla  gastroplicatio  ».  E  con  la 
gastro-enterostomia  si  crea  una  via  nuova  agli  alimenti,  ed  è  possibile  sottrarre 
la  massima  parte  di  viscere  all'azione  di  tutti  gli  agenti  irritanti  «  soddisfacendo 
così  al  grande  precetto  di  patologia:  il  riposo  dell'organo  ».  Ed  ò  così  che  si 
possono  ottenere  quelli  splendidi  resultati  che  il  Tricomi  giustamente  vanta  di 
avere  avuti  alla  pari  di  molti  altri  chirurghi;  e  raccomandando  Io  studio  del 
malato  e  l'operazione  in  tempo  opportuno  e  non  tardiva  prevede  ancora  nuove 
conquiste  e  nuovi  progressi. 

Alle  idee  del  Tricomi  io  non  posso  che  associarmi:  idee  che  io  ho  soroma- 
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riamente  esposte  senza  entrare  nei  particolari ,  perchè  a  me  bastava  di  accen- 
nare ai  principi  generali,  e  perchè  sono  quelle  stesse  dei  vari  chirurghi  che  egli 
ha  citati  (per  non  dire  che  dei  nostri)  come  il  Loreta,  il  Carle,  il  Durante,  il 
Code  villa,  il  Novaro,  il  Boari,  il  Mugnai,  il  Porta ,  il  Bastianelli.  E  sono  anche 
le  mie,  che  il  Tricomi  ha  dimenticato  di  citare  sebbene  primissimo  in  Italia,  e 
cioè  subito  dopo  il  Novaro,  mi  sia  occupato  deirargomento,  e  non  lo  abbia  mai 
abbandonato  o  con  statistiche ,  u  con  ricerche,  o  con  critiche ,  e  che  so  io.  Mi 
permetta  dunque  il  Collega  Tricomi  di  rivendicare  questo  onore,  perchè  proprio 
ci  tengo  e  moltissimo  ai  miei  molteplici  lavori  sulla  chirurgia  gastrica  che  sono 
andati  modificandosi  col  progredire  degli  studi  e  delP  esperienza  ed  alla  mia 
ricca  statistica,  e  non  trovo  giusto  essere  io  proprio  il  solo  dimenticato.  Accetto 
la  critica,  ma  quando  si  fa  la  storia  essa  deve  essere  esatta  ,  e  non  può  e  non 
deve  essere  semplicemente  posto  chi  fu  fra  i  primi  a  studiare  un  argomento  fra 
gli  altri^  cioè  fra  quelli  che  non  si  vogliono  citare  o  non  merita  sieno  citati. 


Ed  anche  Tamioo  e  Collega  mio  Ruggi  ha  voluto  rivendicare  a  sé  Tenore  di 
vart  studi  fatti  sulle  malattie  del  ginocchio.  Infatti  in  due  Lezioni  intomo  al- 
r artrO'Sinovite  del  ginocchio  {Clinica  Moderna^  n.  1,  2,  5-1900)  studia  T  ar- 
gomento dal  punto  di  vista  della  fenomenologia,  della  diagnosi  e  della  cura  ;  ed 
argutamente  ed  a  pieno  diritto  trova  il  modo  ad  ogni  passo  di  ricordare  i  suoi 
lavori  antichi.  E  così  dimostra  come  fu  lui  ohe  nel  1870  provò  che  la  flessione 
della  gamba  sulla  coscia  era  dovuta  airiperestesia  delle  superfici  articolari;  nel 
1871  ohe  i  punti  dolorosi  sonò  prevalentemente  al  lato  interno  per  maggiori  le- 
sioni ossee  cagionate  dalla  diuturna  e  costante  pressione;  nel  1872  che  I-allunga- 
mento  dell'arto  consecutivo  alPinfiammazione  cronica  delPepifisi  è  la  causa  prin- 
cipale della  flessione  delle  gambe;  nel  1870  che  fu  il  secondo  in  Italia,  e  cioè 
subito  dopo  il  Vanzetti,  ad  eseguire  la  resezione  del  ginocchio.  E  chi  studia  chi- 
rurgia sa  benissimo  come  in  queir  epoca  la  chirurgia  conservatrice  delle  o«sa  e 
delle  articolazioni  era  al  suo  inizio ,  e  si  chiamava  ardita  alla  pari  -  della  chi- 
rurgia viscerale  ai  giorni  nostri.  Ed  il  Ruggì  ha  avuta  piena  ragione  a  ricor- 
dare i  suoi  studi;  e  1  io  ho  voluto  rammentarli  ai  lettori  della  Clinica  Chirur- 
gica, in  quanto  ora  e  sempre  mi  farò  un  dovere  di  richiamare  Tattenzion^  sui 
lavori  di  Chirurghi  Italiani,  che  hanno  il  diritto  di  non  essere  dimenticati. 


Uno  degli  argomenti  che  più  affatica  il  patologo  nelle  sue  ricerche  è  quello 
della  genesi  dei  tumori  maligni.  Qui  sta  la  chiave  della  loro  terapia,  una  volta 
che  pur  troppo  è  dimostrato  che  anche  le  asportazioni  più  generose  non  garan- 
tiscono dalle  recidive.  L'atto  operativo  può  dunque  eliminare  il  neoplasma:  ma 
rimangono  però  nell*  organismo  condizioni  tali  che  questo  si  riproduce.  Da  ciò 
la  necessità  di  combattere  queste  condizioni  ;  ma  non  è  e  non  sarà  possibile  fino 
a  che  non  si  sia  trovata  la  soluzione  del  problema  della  loro  etiologia  e  pato- 
genesi. Il  Sanfelice,  che  di  questi  studi  è  benemerito  cultore,  alla  Società  delle 
Scienze  Mediche  e  Naturali  di  Cagliari ,  il  12  Gennaio  intrattenne  i  Consoci  su 
questo  argomento  con  queirabilità  che  tutti  gli  riconoscono. 

Ricorda  V  antica  teoria  del  Brown  o  del  blastema ,  dal  quale  si  sarebbero 
originate  le  cellule  dei  tumori ,  come  da  una  soluzione  satura  si  formano  i  cri- 
stalli, e  le  modificazioni  apportatevi  dal  Robin,  il  quale  sostenne  che  il  blastema 
aveva  origine  dalla  fluidificazione  degli  elementi  cellulari  che  avevano  conservato 
carattere  embrionale ,  dal  blastema  poi  si  sarebbero  originati  gli  elementi  neo- 
plastici. E  decadde  pure  la  teoria  localistica  che  ammetteva  il  tumore  si  origi- 
nasse in  un  dato  punto  come  si  genera  un'infiammazione  qualunque,  per  cedere 
il  posto  alla  teoria  del  Cohnheim  degli  elementi  embrionali ,  i  quali  dallo  stato 
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latente  passano  all'attiWtà  produttiva,  e  poi  a  quella  di  Bard  che  ammetteva  il 
tumore  insorgesse  dal  disequilibrio  degli  elementi  cellulari,  e  del  Critzmann  dei 
due  gemelli  supponendo  €  che  quando  di  due  ovoli  uno  solo  venisse  fecondato  , 
questo  inglobasse  l*altro  non  fecondato;  quest'ultimo  poi  tutto  ad  un  tratto  di- 
venterebbe un  tumore  maligno  ;  sarebbe  cioò  un  fratello  che  diventa  fratricida  >. 
Sorse  poi  la  teoria  del  TMerscb  deli'  equilibrio  tra  la  neoformazione  connettiva 
ei  epiteliale,  e  solo  quando  quello  non  esiste  piti,  e  cioè  oltrepassati  i  40  anni 
si  ha  tnmore  epiteliale  perchè  ò  Pepitelio  che  ha  maggiore  attività  prolifera.  Ma 
anche  questa  teoria  cede  il  passo  a  quella  degli  elementi  migranti  (Aoudt)  per 
poi  alla  sua  volta  lasciare  il  terreno  a  beneficio  della  teoria  parassitaria. 

Nel  primo  periodo  di  questa  si  credette  che  gli  agenti  patogeni  fossero  schi- 
zonùoeti  (teoria  schizomicetioa)  ;  nel  secondo  sarebbero  stati  dei  protozoi  (teoria 
cooeidica);  e  nel  terso  dei  blastomiceti  (teoria  blastomicetica). 

Il  Sanfelice  ammette  il  contagio  in  quanto  uomini  si  infettarono  in  seguito 
al  contatto  sessuale  con  donne  affette  da  tumore  maligno  air  utero.  Ma  è  poi  ne- 
cessario ammettere ,  esclama ,  che  il  tumore  sia  dovuto  ad  un  agente  patogeno 
speciale ,  lo  stabilire  che  esso  sia  di  natura  infettiva  ?  Crede  poi  che  i  risultati 
negativi  della  inoculabilità  sperimentale  non  debbano  e  non  possano  fare  negare 
la  natura  parassitaria  dei  tumori. 

Imperfette  però  furono  le  prime  ricerche,  che  condussero  alla  teoria  schi- 
zomicetioa, poiché  nò  il  diplococco  del  Rapin,  né  il  bacillo  dello  Scheurlen  (uno 
pel  cancro  ed  uno  per  il  sarcoma)  confermato  dal  Sanarelli  e  dal  Bernabei  sono 
gli  agenti  patogeni  del  cancro,  ed  i  microrganismi  trovati  con  metodi  imperfetti 
nulla  hanno  che  fare  col  cancro. 

Darier,  Sautschenko,  Foà,  il  Sondakewitch,  il  Metchnikov  affermarono  allora 
doversi  il  cancro  a  coccidi,  ed  anzi  si  distinsero  due  fasi  di  questi  corpi  :  cistica 
e  spori  gena.  «  La  prima  obiezione,  dice  il  Sanfelice,  che  si  è  fatta  a  questa  teoria 
coccidica,  ò  che  probabilmente  questi  corpiciattoli  non  erano  che  prodotti  di  ge- 
nerazione delle  cellule  o  residui  di  nuclei  inglobati  dalle  cellule  cancerigne.  Il 
Foà,  il  quale  fu  uno  di  quelli  che  più  insistettero  in  questa  teoria,  dimostrò  che 
le  inclusioni  cellulari  non  hanno  che  fare  con  queste  forme  parassitarie ,  e  ciò 
flia  detto  a  suo  onore.  Tutti  questi  autori  che  spiegarono  questi  corpi  come  coc- 
cidi,  videro  bene,  ma  interpretarono  male  ». 

Viene  allora  la  teoria  dei  blastomiceti,  perchè  ne  esiste  un  gruppo  che  ino- 
culati presentano  tutte  le  forme  di  tumori  che  si  trovano  nell'uomo.  «  Inoculando 
queste  colture  per  la  via  endovenosa  si  ottengono  tumori  connettivali,  reagiscono 
dunque  soltanto  gli  elementi  mesenchimali.  Inoculando  in  sito  reagisce  solo  Te- 
pitelio  e  si  ha  un  epitelioma  Proliferano  dunque  gli  elementi  che  vengono  a  con- 
tatto diretto  ».  Il  Bra  avrebbe  isolato  culture  pure  di  blastomiceti  ohe  riprodu- 
cevano i  tumori  maligni  nei  cani.  Ma  ancora  non  è  risolto  il  problema  vaccino- 
geno immunizzante. 

E  sarebbe  pure  il  bel  trionfo  per  la  nostra  Scienza.  Si  pensi  che  in  Italia 
si  ha  una  media  di  13000  morti  all'anno  per  tumore  maligno.  Quante  vittime  da 
strappare  ai  dolori,  ed  alla  Parca  spietata  ! 


E  sempre  sul  quesito  del  parassitismo  dei  tumori ,  e  della  patogenesi  del 
cancro  Podwyssotzki  di  Kieff  ha  pubblicato  adesso  {Presse  Medicale  n.  13)  un 
suo  lavoro,  continuatore  di  quello  di  Waronin,  il  quale  aveva  trovato  il  parassita 
produttore  di  alcuni  tumori  nei  cavoli  ed  in  altre  crocifere.  Nawachine  aveva 
completati  questi  studi,  ed  ora  il  Podwyssotzki  potè  dimostrare  come  il  mixo- 
raioeto  Plasmodiaphora  Brassicae  che  produce  nei  cavoli  ed  in  altre  crocifere 
dei  tumori  multipli  può  pure  essere  accusato  come  produttore  di  tumori  paras- 
sitari, dì  origine  mesodermica  negli  animali.  È  però  vero,  soggiunge,  che  nel 
coniglio  e  nella  cavia   questi  tumori   non  sono  che  temporanei ,  a  seconda  delle 
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coadizioni  d'  infezione  nelle  quali  procedo  ,  e  cioè  impianto  delle  spore  sotto  la 
pelle  e  sotto  il  peritoneo;  la  fagocitosi  salva  gli  animali  da  una  generalizzazione 
del  tumore.  Si  noti  che  esperienze  di  Jarasjevitch  provano  che  le  inoculazioni 
fatte  con  spore  precedentemente  incise  non  producono  il  tumore. 

È  quindi  evidente,  soggiunge,  che  ò  alla  spora  tuttora  vivente  che  ò  dovuto 
Taccrescimento  delle  cellule,  e  che  ci  troviamo  in  presenza  di  un  nuovo  paras- 
sita che  può  produrre  negli  animali,  dei  tumori  parassitari.  Non  sono  dei  cancri, 
perchè  si  tratta  di  proliferazione  di  cellule  mesodermiche ,  ma  è  un  granuloma 
parassitario  micomicetico.  «  E  se  si  riuscisse  a  produrre  con  questo  parassita  in 
altri  animali  o  per  altro  genere  d*infeziooe  ,  dei  tumori  che  non  si  arrestassero 
nel  loro  sviluppo,  ma  che  si  propagassero  più  lontani,  si  potrebbe  allora,  parlare 
di  vero  sarcoma  o  di  endotelioma,  od  anche  meglio  di  peritelioma  parassita- 
rio »...  «  E  per  questo  che  penso  ohe  lo  scetticismo,  nella  quistione  del  pa- 
rassitismo del  cancro,  basandosi  sulla  impossioilità  di  scoprire  dei  parassiti  evi- 
denti e  facilmente  dimostrabili  non  deve  andare  troppo  lontano  Bisogna  cercare 
ed  esplorare,  per  quanto  lo  possiamo,  non  dimenticando  le  parole  di  Pasteur  — 
in  caso  di  verità  da  conoscere ,  il  dovere  dello  scienziato  non  finisce  che  là  ove 
il  potere  manca  —  ».  È  importante  attendere  la  continuazione  di  questi  studi 
singolari  ed  interessanti. 


Sono  importantissime  alcune  ricerche   eseguite   da  Gehucten  nelle    lesion 
istologiche  nella  rabbia  umana  ^  controllate  da  Degioe  ,  e   comunicate  air  ^ eoa 
demia  di  Medicina  del  Belgio  nella  seduta  del  27  Gennaio  1900.  Nei  centri  ner 
vosi  non  constatarono   che  delle   lesioni  banali,  incostanti  e  senza  importanza. 
Nei  gangli  spinali  e  simpatici,  invece ,  sempre  le  stesse  lesioni,  e  cioè  :  un   tes- 
suto di  neoformuzioue ,   costituito  probabilmente   dalla  proliferazione  di  cellule 
endoteliali  delle  capsule  che  contengono  le  cellule  nervose   invade   lentamente 
quelle  capsule  e  porta  la  distruzione  degli  elementi  nervosi.  Al  primo  stadio  di 
questa  neoformazione  corrisponde  Tipereccitazione  cutanea,  muscolare,  e  tendinea 
che  si  osserva  nel  decorso   dell*  infezione  .rabica ,  mentre  che  la  distruzione  di 
tutti  gli  elementi  nervosi  dà  luogo  ad  anestesia  e  paralisi.  Questa  non  ò  dovuta 
ad  una  lesione  delle  vie  motrici  come  Tesperienza  fisiologica  lo  prova    E  unica- 
mente la  conseguenza  dells^  distruzione  dei  rumori  sensibili  periferici:  ò  una  pa- 
ralisi reflessa. 

L*animale  rabbioso  non  ò  paralizzato  che  perchè  è  insensibile.  Queste  lesioni 
dei  gangli  cerebro-spinali  sono  talmente  caratteristiche  e  costanti  che  possono 
servire  per  la  diagnosi.  Per  V  avvenire  non  bisognerà  più  ricorrere  air  inocula- 
zione per  sapere  se  un  cane  è  colpito  da  rabbia;  basterà  fare  dei  tagli  in  un 
ganglio  cerebro-spinale.  Tutti  i  gangli  possono  essere  utilizzati  a  questo  scopo 
ma  quello  che  offre  sempre  le  lesioni  più  profonde  è  il  ganglio  nodoso  del  vago^ 


È  già  noto  ai  Lettori  della  Clinica  Chirurgica  come  Lanceranz  ed  Huchard 
proposero  la  cura  degli  aneurismi  delVaorta  con  le  iniezioni  di  gelatina^  e  quindi 
non  ho  ragione  di  tornare  sopra  questi  casi.  Ricordo  che  anche  il  Boiret  ed  il 
Barth  tentarono  tale  mezzo  di  cura  in  due  casi,  ma  con  esito  letale;  migliora- 
mento Tottenne  il  Bach  (New  York  Medicai  Journal^  17  Aprile  1899)  e  così'pure 
avvenne  al  Kleraperer  Non  vide  risultato  utile  il  Fraenkel,  ebbe  morte  dopo  una 
sola  iniezione  rUnwerricht.  Adesso  è  il  Dott.  A.  Geraldini  [Gassetta  degli  Ospe' 
dali  e  delle  Cliniche  u.  15)  il  quale  rende  conto  di  quattro  casi  da  lui  osservati 
nella  Clinica  Medica  di  Roma.  Nel  primo  che  riguarda  una  donna  di  60  anni  con 
aneurisma  delTarterìa  innominata,  insufiicenza  aortica  e  stenosi  mitralica  furono 
fatte  45  iniezioni  nella  regione  anteriore  superiore   destra   e  sinistra  del  torace. 
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di  15  cmo.  al  giorno.  Susseguì  per  tre  volte  airiniezione  elevamento  termico.  Dopo 
la  cura  dorata  circa  due  mesi,  perchò  ogni  dieci  giorni  s'interrompeva  per  cinque 
giorni,  i  dolori  nevralgici  erano  completamente  scomparsi  e  così  pure  la  disfagia: 
diminuito  notevolmente  il  battito  al  giugulo  e  scomparsa  la  puisasione  propria 
del  tumore,  il  quale  si  d  ridotto  del  volume  di  un  uovo  di  piccione  e  di  consi- 
stenza duro  fibrosa,  diminuita  la  dispnea. 

Non  mi  pare  necessario  stare  a  riportare  le  altre  storie,  solo  posso  aggiun- 
gere che  anche  negli  altri  tre  casi  vi  fu  sempre  miglioramento.  Ora  le  conclu- 
sioni a  cui  viene  il  Gleraldini,  e  che  riporto  testualmente  sono  le  seguenti  : 

a)  che  la  gelatina  è  assorbita; 

b)  che  aumenta  la  coagulabilità  del  sangue; 

I.  Tecnica:  a)  la  formula  della  soluzione  di  gelatina  da  usarsi  sugli  aneu- 
rismi d: 

Gelatina  marca  d*oro Gr.       1 

Cloruro  di  sodio         .......  »        1 

Acqua  distillata  e  sterilizzata »     100 

o  meglio  raddoppiare  la  dose  della  gelatina  e  del  cloruro  di  sodio; 

b)  Per  usarla ,  si  porti  la  gelatina  a  bagno  maria  a  37.^  e  le  iniezioni 
siano  quotidiane  da  10  a  20  cmc. 

e)  La  soluzione  dev*  essere  accuratamente  sterilizzata  e  rinnovata  ogni 
2,  3  giorni  al  maximum  ,  altrimenti  si  va  incontro  al  rischio  di  una  febbre 
(37,5,  40) ,  preceduta  da  brividi ,  che  termina  in  profusi  sudori ,  la  quale  dura 
dalle  6-7  ore  e  talvolta  più,  secondo  lo  stato  della  soluzione  iniettata.  A  solu- 
sione  sterile  non  si  ha  la  minima  reazione  generale  e  nessun  disturbo  dell*  in- 
fermo. Localmente  durante  V  iniezione  si  produce  un  senso  più  o  meno  viyo  di 
bracìore,  a  cui  Tinfermo  facilmente  si  abitua;  subito  dopo  le  iniezioni,  il  bru- 
ciore diminuisce  e  in  breve  scompare.  Praticando  la  dovuta  antisepsi  della  cute, 
mai  si  ha  suppurazione  nel  sito  delle  iniezioni. 

d)  Tali  iniezioni  devono  essere  seguite  da  massaggio  prolungato,  che  fa- 
vorisce rasKorbimento  e  fa  sparire  la  borsa  che  si  forma  in  sito. 

e)  11  numero  delle  iniezioni  é  dato  dalla  scomparsa  o  almeno  notevole  di- 
minuzione dei  sintomi  prodotri  dairaneurisma. 

IL  Effetti  Terapeutici  :  a)  Graduale  diminuzione  e  scomparsa  talora  dei  di- 
sturbi subiettivi,  causati  dal  tumore  aneurismatico.  Lo  stesso  dicasi  degli  obiet- 
tivi :  rimane,  h*  intende,  la  borsa  aneurismatica  diminuita  di  volume  e  indurita 
senza  movimenti  autocloni. 

b)  Mai  si  sono  avuti  incidenti  spiacevoli;  sebbene  si  trattasse  di  aneu- 
rismi aortici  0  dei  grossi  vasi,  e  se  la  gelatina  avesse  potuto  esplicare  proprietà 
coagulanti  troppo  energiche,  queste  avrebbero  avuto  tutto  Pagio  di  manifestarsi; 
lo  stesso  dicasi  per  il  timore  di  embolie. 

III.  I  benefici  effetti  della  cura  saranno  poi  aumentati,  se  entrando  nella  pra- 
tica comune,  le  si  unirà  la  somministrazione  di  preparati  j odici ,  di  una  dieta 
speciale  mista  a  riposo.  Il  riposo  completo  d  necessario  durante  la  cura  e  alcuni 
giorni  dopo  la  sua  interruzione,  per  dare  tempo  ai  coaguli,  che  si  formano  nella 
sacca  aneurismatica ,  di  consolidarsi  e  di  aderire  fortemente  fra  loro  e  con  la 
parte  stessa. 

Come  si  vede,  il  mezzo  avrebbe  corrisposto  tanto  che  il  Geraldini  non  tituba 
nel  dichiararne  Passoluta  innocuità. 


Ed  a  proposito  sempre  della  gelatina  debbo  citare  un  caso  di  Morbo  di 
Werlìiof  curato  con  le  iniezioni  sotto-cutanee  di  gelatina  come  racconta  {Qaz- 
ietta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche)  il  Dott.  C.  Senni ,  Assistente  del  Profes- 
sor Pinzuti.  B  un  caso  che  ha  aggiunto  ai  due  narrati  dalP Arcangeli  (Bollettino 
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della  Società  Lancisiana  di  Rama.  Fascicolo  I)  dimostrante  la  utilità.  La  sola- 
zione  adoperata  era  di  gr.  15  di  gelatina  di  marca  d'oro  e  soluzione  di  cloruro 
di  sodio  al  0,65  ^/q  di  acqua  stillata,  bollita  e  filtrata  Grammi  300.  Ne  iniettava 
10  cmc.  della  soluzione  due  volte  al  giorno,  cioè  50  centigr.  di  gelatina  per  volta 
vale  a  dire  un  grammo  al  giorno.  Via  sottocutanea  e  non  endo vasaio  alla  La- 
bordo. 


È  un  lavoro  di  molta  importanza  quello  del  Sicard  sulla  Meningite  tuber- 
colare sperimentale  eseguita  nel  Laboratorio  dei  Professori  Raymond  e  Brissaud 
a.  Parigi  (La  Presse  Medicale^  n.  11  ,  1900)  del  quale  riferisco  le  conclusioni, 
però  noA  senza  prima  ricordare  che  di  un  tale  argomento  se  ne  occuparono  an- 
che il  Nannotti  e  Baciocchi.  Ecco  cosa  scrive  il  Sicard:  È  possibile  di  realiz- 
zare sperimentalmente  la  meningite  tubercolare  disseminata  sia  per  via  sanguigna 
sia  per  seminazione  diretta  del  liquido  cefalo-rachidiano.  Il  sistema  linfatico, 
considerato  come  via  lontana  di  trasporto  canalicolare  non  gode  alcuna  parte  nel 
meccanismo  di  quest'infezione.  Dei  leucociti  isolati  ed  emigrati  di  talune  cavità 
molto  contigue  (nasale ,  oculare ,  auricolare)  possono  soli ,  sotto  V  effetto  di  una 
reazione  patologica  di  questa  cavità  favorire,  per  la  loro  migrazione,  la  semina- 
gione di  questo  liquido.  Questa  infezione  tubercolare  speritnentale  dà  luogo,  nella 
grandissima  maggioranza  dei  casi ,  ad  un  processo  diffuso  ed  esteso  a  tutta  la 
rete  della  pia  madre  ;  nei  casi  più  rari,  può  dare  luogo  alla  meningite  a  placche. 
Le  tossine  secreto  del  bacillo  di  Koch  godono  una  parte  importante  nella  evolu- 
zione di  questo  processo.  Il  liquido  cefalo-rachidieno  è  un  fattore  essenziale  nella 
seminagione  del  bacillo  e  delle  sue  tossine.  Nel  decorso  della  meningite  tuber- 
colare generalizzata ,  le  lesioni  cellulari  dei  centri  nervosi  sottostanti  possono 
servire  a  spiegare  i  sintomi  d^ordine  motorio  osservati  durante  la  vita.  Nel  de- 
corso di  una  tubercolosi  extra-durale ,  alle  lesioni  midollari  dovute  alla  com- 
pressione possono  venire  ad  aggiungersi  le  lesioni  dovute  air  infezione  diretta 
bacillare.  Gli  essudati  e  le  granulazioni  situate  in  corrispondenza  della  pia  madre 
non  sono  il  resultato  di  un  processo  di  infezione  polimicrobica  ;  il  bacillo  di  Koch 
e  le  sue  tossine  sono  capaci,  da  soli,  di  creare  queste  granulazioni. 


E  termino  ricordando  un  lavoro  del  Dott.  Guido  Cavazzani  di  Venezia  sulla 
cura  della  forma  grave  della  nevralgia  del  trigemino  colla  resezione  del  ganglio 
simpatico  cervicale  superiore  (Rivista  Veneta  n.  3,  1900).  «  Pensando,  egli  scrive, 
come  la  resezione  del  simpatico  al  collo  fosse  stata  tentata  in  altro  morbo  del 
pari  assai  tenace  e  grave,  anzi  di  maggiore  entità  della  prosapalgia,  la  epilessia, 
per  quanto  la  sua  essenza  ci  sia  ignota ,  forse  dovuta  a  cause  disparatissime  ; 
pensando  che  la  medesima  resezione  venne  praticata  nel  glaucoma ,  malattia 
prettamente  infiammatoria  e  sotto  molti  punti  paragonabile  alla  gastrite  ,  tale 
dovendosi  ritenere  molte  volte  la  nevralgia,  pensando  che  dalla  scarsa  sostanza 
del  ganglio  e  del  plesso  carotideo  partono  costantemente  due  filamenti  nervosi, 
che  si  recano  al  ganglio  gasserino ,  e  ravvisando  in  ciò  una  evidente  ed  assai 
stretta  connessione  di  questi  due  gangli  fra  di  loro,  e  conseguentemente  il  pre- 
dominio trofico  del  primo  sul  secondo;  ritenni  che  la  resezione  del  ganglio  su- 
periore simpatico  omologo  dovesse  portare  una  notevole  modificazione  nello  stato 
di  nutrizione  di  esso  e  presumibilmente  la  guarigione  ».  Ed  il  miglioramento 
che  promette  la  guarigione  si  ò  verificato.  Ed  auguro  al  Cavazzani  il  successo 
dovuto  ad  un'idea  geniale  e  buona. 

Parma,  «8  Febbraio  1900. 

Andrea  Ceochkbelli. 


^^^ 
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Occlusioni  intestinali  post-operatorie. 

Le  oeclasioni  intestinali  post-operatorie  sodo  state  studiate  già  da  tempo  : 
ma  mentre  fino  al  18B8  sono  confuse  generalmente  con  la  peritonite  traumatica, 
da  quest'anno  in  poi  gli  osservatori  hanno  raggruppato  i  fatti  in  modo  da  trarne 
delle  conclusioni  pratiche.  11  primo  in  ordine  di  tempo  é  Woif-Hirsch  seguito  indi 
da  CoUos,  da  Lucas-Championnidre,  da  William  Easterlj  Àhston  ,  piii  tardi  da 
Taja,  da  Legoen,  da  Adeoot,  da  Giresse,  da  NaoumoS  e  finalmente  da  Lemlos 
che  nel  1899  scrisse  una  tesi  esponendo  in  essa  oltre  a  tutto  ciò  che  si  sapeva 
prima  sulPargomento,  anche  delle  proprie  osservazioni. 

La  frequenza  delle  occlusioni  intestinali  post-operatorie  varia  secondo  gli 
aatori  dal  1,1  al  5,5  per  cen^o,  cifre  che  probabilmente  sono  ancora  lontane 
dal  vero.  Fu  osservato  che  i  drenaggi  e  i  tamponamenti  alla  Mikulicz,  dando 
luogo  a  retrazione  dei  tessuti  in  causa  della  cicatrizzazione  della  tasca  conte- 
nente il  tampone,  possono  facilitare  Tocclusione,  né  sembra  che  la  facilità  o  la 
semplicità  di  un  atto  operativo  siano  una  garanzia  contro  il  possibile  insorgere 
di  codesto  postumo. 

Secondo  il  Leuclos,  Tovariotomia ,  l'isterectomia  vaginale  e  la  salpingec- 
tomia sono  le  operazioni  che  danno  più  frequentemente  la  complicanza  post'OpO' 
ratoria  sunnominata,  e  mentre  non  vi  è  un'età  più  delle  altre  predisposta,  il 
sesso  femminino  invece  nò  ò  molto  colpito  per  il  largo  tributo  che  esso  dà  alla 
chirurgia  addomi no-pel vira. 

Le  occlusioni  intestinali  post-operatorie  possono  comparire  in  diversi  mo- 
menti; le  immediate  sopravvengono  nei  primi  tre  o  quattro  giorni  dopo  Topera- 
zione  nel  tempo  in  cui  abitaalmente  appare  la  peritonite  :  questa  occIusìodb 
immediata  può  essere  prodotta  dalla  riduzione  in  massa  di  un'ernia  strozzata  o 
dal  pizzicamento  dell*  intestino ,  per  opera  di  uno  strumento  o  di  una  legatura 
0  di  una  sutura.  Il  disgraziato  accidente  pud  comparire  anche  dopo  cinque  o 
sei  giorni  e  può  essere  determinato  da  una  causa  accessoria,  per  esempio,  da  uo 
purgante  intempestivo.  Allora  si  deve  considerare  principalmente  come  causa  la 
paralisi  intestinale  oppure  un  volvolo  o  lo  strozzamento  di  un'  ansa  dentro  un 
anello. 

Qualche  giorno  più  tardi,  allorché  la  guarigione  sembra  progredire  senza  ar- 
resto, pud  avvenire  la  coprostasi  o  la  compressione  di  un'ansa  intestinale  per 
opera  di  un  versamento:  questue  il  periodo  in  cui  possono  cominciare  a  prodursi 
delle  brìglie  e  delle  aderenze  che  conducono  a  restringimento,  le  quali  briglie 
e  aderenze  sono  però  più  propriamente  la  causa  delle  occlusioni  a  lunga  sca- 
denza, quelle  che  si  verificano  mesi  e  anni  dopo  1'  operazione. 

Considerate  dal  punto  di  vista  del  loro  modo  di  produzione,  abbiamo  prima 
di  tutto  le  occlusioni  causate  da  aderenze  che  si  formano  a  livello  di  superfici 
cruentate  (peduncoli  di  cisti  ovariche,  epiploon  resecato).  Poi  abbiamo  l'intestino 
che  può  contrarre  aderenze  con  un  organo  vicino  infiammato. 

Si  possono  avere  anche  occlusioni  per  la  presenza  di  un  drenaggio  intrapc* 
rìtoneale  o  di  un  tamponamento  alla  Mikulicz  in  seguito  ai  quali  avvenendo  una 
peritonite  adesiva,  le  anse  intestinali  si   fissano  più   o  meno   sulla  parete  della 
-'  tasca  neoformata.  E  qui  é  il  caso  di  riportare  la  seguente  osservazione  : 

Il  13  Marzo  1899  fu  operata  nella  Clinica  Chirurgica  di  Parma  diretta  dal 
Professor Ceccherelli  certa  T.  .  .  Cleonice  d'anni  31,  affetta  da  una  cisti  suppu- 
rata del  legamento  largo  di  destra*  Dopo  vuotata  la  cisti  fu  fatta  una    volunù- 

CUnictt  Chirurgica.  14 
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nosa  fognatura  alla  Mikulicz  del  cavo  residuato.  La  donna  dopo  un  poco  uscì  dal- 
l'ospedale e  tornò  alle  proprie  occupazioni  senza  avvertire  per  un  certo  tempo  alcun 
disturbo,  ma  dopo  alcuni  mesi  comparvero  dei  fenomeni  che  si  possono  considerare 
come  sintomi  di  una  leggera  stenosi  intestinale.  La  molestia  maggiore  consiste 
nella  stitichezza  quasi  invincibile.  La  paziente  avverte  dei  dolori  di  ventre  qualche 
ora  prima  di  evacuare  V  alvo  ,  le  materie  fecali  sono  sempre  dure ,  emesse  con 
difficoltà  sotto  r  aiuto  di  molti  premiti.  Compiuta  V  evacuazione  la  donna  sta 
bene  fino  al  giorno  seguente  in  cui  si  verificano  gli  stessi  fenomeni.  Usa  di 
cibi,  a  dir  vero,  poco  appropriati  cioè  molto  riso  e  molti  erbaggi,  alimenti  che 
dando  copiosi  residui  fecali,  fanno  maggiormente  sentire  la  presenza  dei  punti 
stenotici  che  sono  probabilmente  residuati  in  seguito  allo  zafiamento  voluminoso 
per  la  formazione  di  aderenze  che  avranno  dato  luogo  a  retrazione  dei  tessuti. 
Questa  donna  di  tanto  in  tanto  fa  uso  di  purganti  senza  ottenere  notevole 
effetto. 

Le  mestruazioni  scarse  sono  pure  accompagnate  da  forti  dolori. 

Le  briglie  che  si  riproducono  spesso  in  seguito  a  laparotomie  possono  es- 
sere costituite  da  una  frangia  d'epiploon  o  di  mesentere  o  da  un  lembo  qua- 
lunque di  superficie  cruentata,  che  viene  ad  aderire  ad  un  punto  della  parete  ad- 
dominale 0  del  suo  contenuto  formando  come  una  corda,  per  opera  della  quale 
le  anse  intestinali  vengono  strozzate. 

Un  certo  numero  di  casi  di  volvolo  e  di  nodi  intestinali  sono  stati  notati 
dopo  le  laparotomie  ed  hanno  richiesta  una  seconda  operazione  per  togliere  la 
causa  dello  strozzamento  ;  le  anse  possono  infine  impegnarsi  in  orifici  o  cavità 
anormali,  come  fori  fatti  artificialmente  nell'epiploon ,  spazii  stretti  formati  da 
retrazioni  cicatriziali  o  da  spostamenti  d'organi. 

Vi  é  ancora  un'altra  causa  di  occlusione  intestinale  post-operatoria.  Tal- 
volta lo  sviluppo  del  legamento  sospensorio  dell'angolo  formato  dal  colon  tras- 
verso e  dal  colon  discendente  sinistro  non  ò  completo,  esso  ò  atrofizzato  e  ri- 
dotto alla  parte  mediana  onde  il  tubo  intestinale  non  è  più  sostenuto  nel  modo 
normale.  L'angolo  colico  tende  allora  ad  esagerarsi  in  ragione  dell' insufficienza 
del  sostegno.  Di  qui  l'occlusione  meccanica  del  colon  tende  a  stabilirsi  e  ogni 
perturbazione  che  esagera  questo  modo  di  disporsi  tende  a  facilitare  l'occlusione. 
Ed  é  cosi  che  il  semplice  peso  del  colon  trasverso  che  s*  abbassa  in  un  addome 
che  si  ò  svuotato  di  un  grosso  tumore,  basta  per  costituire  l'occlusione  intesti- 
nale. Delle  anse  poi  dell*  intestino  tenue  possono  venire  ad  impegnarsi  nell'an- 
golo formato  a  sinistra  dal  colon  trasverso  e  discendente  innichiandovisi  esatta- 
mente ed  siponendosi  a  strati  le  une  al  disopra  delle  altre.  In  seguito  poi  al  me- 
teorismo che  dilata  queste  anse,  i  uuj  segmenti  del  colon  trasverso  e  discen- 
dente restano  compressi  e  si  produce  Tocclusione.  Questo  disporsi  dell'  angolo 
colico  sotto-costale  sinistro  è  di  rado  sufficiente  per  occasionare  primitivamente 
delle  occlusioni.  Ma  dopo  che  si  ò  tolto  ad  esempio  un  grosso  tumore,  il  quale 
per  la  sua  presenza  aveva  spostati  tutti  gli  organi  addominali  e  aveva  modifi- 
cata la  funzione  dei  legamenti  che  sostenevano  i  varii  organi,  l' intestino  tutto 
ad  un  tratto  abbandonato  al  proprio  peso  può  determinare  delle  trazioni  troppo 
violente  sopra  i  legamenti  sospensori  insufficienti  specialmente  sul  sinistro.  Questo 
spiega  perchè  le  occlusioni  intestinali  post-operatorie  sono  più  frequenti  dopo 
le  laparotomie  per  cisti  dell'ovaio. 

Anche  la  sola  contrattura  della  parete  intestinale  per  una  lunghezza  più  o 
meno  considerevole  senza  alcuna  alterazione  anatomica  apprezzabile  è  in  caso 
di  dar  luogo  all'ocolusione  intestinale. 

Le  condizioni  che  presiedono  alla  produzione  di  questo  spasmo  post-opera- 
torio  sono  ancora  oscure.  Le  occlusioni  incomplete  si  osservano  più  frequente- 
mente che  quelle  assolute:  l'intensità  del  fenomeno  spasmodico  si  trova  so- 
vente in  relazione  con  una  irritazione  violenta  e  ripetuta,  per  esempio  causata 
da  purganti  intempestivi. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


OCCLUSIONI   INTESTINALI   PÒST-OPERATORlE.  211 

Degli  errori  operatorii  sono  infine  in  grado  di  causare  l'occlusione  come 
per  dimenticanza  nel  ventre  di  compresse,  di  spugne,  di  strumenti,  ecc. 

Si  raccontarono  poi  casi  in  cui  l'intestino  era  stato  preso  nei  punti  di  su- 
tura della  parete  addominale  o  lateralmente  nel  morso  di  una  pinza  durante  una 
isterectomia  vaginale. 

Lenclos  dal  punto  di  vista  della  sede  distingue  le  occlusioni  post-opera- 
torie in  quelle  dovute  ad  un  ostacolo  situato  nel  focolaio  stesso  dell'operazione, 
come  avviene  generalmente  dopo  che  si  ò  operata  una  ovariotomia  o  una  sal- 
pingectomia e  in  occlusioni  per  un  ostacolo  indipendente  dal  focolaio  operatorio. 
Abbiamo  poi  occlusioni  che  possono  essere  comuni  a  tutte  le  operazioni  intraad- 
dominali  ed  altre  che  sono  speciali  di  certe  forme  operatorie.  Cosi  T  operazione 
di  ernie  strozzate,  Testirpazione  di  grossi  tumori  deiraddome,  T  isteropessia  ad- 
dominale, r  isterectomia  vaginale,  la  gastroenterostomia  per  cause  diverse  sono 
in  caso  di  dar  luogo  ognuna  di  esse  ad  una  speciale  e  caratteristica  forma  di 
occlusione  intestinale. 

In  quanto  alle  lesioni  anatomo-patologiche  si  devono  considerare  prima 
quelle  preesistenti  airocclusione.  In  seguito  ad  un  atto  operativo  la  sierosa  può 
essere  sede  di  una  infiammazione,  il  primo  stadio  della  quale  ò  costituito  da  un 
essudato  siero-fibrinoso  :  questo  forma  dipoi  delle  membrane  che  presto  si  or- 
ganizzano e  cosi  si  sviluppano  delle  aderenze  che  dapprima,  sono  molli  e  va- 
scolarizzate  e  che  più  tardi  sono  costituite  da  vero  tessuto  connettivo.  Il  fattore 
più  importante  di  queste  neomembrane  ò  T  infezione.  Fu  dimostrato  che  sono  i 
microrganismi  che  sviluppano  i  focolai  infiammatori,  dai  quali  traggono  origine 
le  neomembrane  periviscerali  che  in  seguito  cagionano  il  restringimento. 

Si  hanno  poi  le  lesioni  organiche  consecutive  airocclusione.  Le  alterazioni 
deir  intestino  a  livello  deirostacolo  sono  disturbi  circolatori  e  nei  casi  più  gravi 
si  arriva  fino  alla  gangrena  ed  alla  perforazione.  Al  di  sopra  di  questo  punto  si 
ha  la  dilatazione  deir  intestino  per  Taccumulo  delle  feci  e  dei  gas  e  se  Tarresto 
è  completo  si  può  giungere  ad  un  distendimento  straordinario  ohe  d  necessa- 
riamente accompagnato  da  alterazione  delle  pareti  assottigliate:  possono  aversi 
fessure  non  solo  della  mucosa  ma  altresì  di  tutte  le  tuniche. 

Al  disotto  deirostacolo  si  trovano  delle  anse  accasciate ,  pallide ,  ridotte 
qualche  volta  allo  stato  di  un  cordone. 

La  congestione  a  livello  e  al  disopra  deirostacolo  provoca  la  formazione 
di  essudati  che  poi  danno  luogo  a  pseudomembrane  che  possono  essere  favore- 
voli in  questo  caso  perché,  data  una  perforazione,  sono  in  grado  di  limitare  il 
focolaio  e  preservare  il  peritoneo  da  uno  spandimento  di  materie  stercoracee. 
Anche  il  mesenterio  viene  contemporaneamente  congestionato.  L'infiammazione 
diffusa  del  peritoneo  può  essere  secondaria  alla  perforazione  dell*  intestino  o 
aversi  per  propagazione  delle  lesioni  che  esistono  alla  superficie  delP  intestino 
stesso. 

In  quanto  agli  altri  organi,  furono  trovate  lesioni  nella  milza,  nei  pol- 
moni e  nei  reni  dovute  senza  dubbio  ai  microrganismi  passati  nel  torrente  cir* 
colatorio. 

I  sintomi  deirocclusione  intestinale  post- operatoria  sono  in  gran  parte  i 
medesimi  deirocclusione  primitiva.  I  primi  compaiono  generalmente  dal  terzo  al 
sesto  giorno  dopo  l'atto  opertaivo^  tuttavia  possono  sorgere  anche  dopo  mesi  e 
anni.  11  dolore  è  localizzato  generalmente  air  epigastrio  o  a  livello  dell*  angolo 
sotto-costale  sinistro.  La  soppressione  delle  evacuazioni  e  dell*  uscita  dei  gas  d 
il  segno  patognomonico  delPocclusione.  I  vomiti  sono  costanti ,  essi  dipendono 
dalla  contrazione  antiperistaltica  reflessa  dello  stomaco  e  dell*  intestino.  Dap- 
prima vengono  espulsi  gli  alimenti  che  si  trovavano  nello  stomaco  o  ohe  vi  sono 
stati  poi  introdotti,  poi  sopravvengono  vomiti  biliosi  e  feoaloidi.  Le  eruttazioni 
e  i  singhiozzi  sono  riflessi  d*origine  peritoneale ,  il  singhiozzo  frequente  ,  dolo- 
roso, incoercibile  deve  far  pensare  alla  peritonite  generalizzata. 
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Il  segno  di  Wahl  ooosiste  in  ciò:  che  in  certe  forme  d'occlusione  intesti- 
nale, una  porxione  d'intestino  neiraddome  é  soggetta  ad  una  fissazione  e  ad 
una  distensione  anormale  che  si  rivelano  con  Tasimmetria  della  forma  del  rentre 
e  per  un  aumento  evidente  della  resistenza. 

Si  può  ancora  constatare  la  presenza  di  un  versamento  siero-sanguigno,  nel 
peritoneo  immune  da  qualsiasi  infiammazione  dovuto  al  disturbo  intenso  e  ra- 
pido di  circolazione  delle  pareti  intestinali. 

I  disturbi  generali  sono  variabili  a  seconda  della  reazione  nervosa  del  dui- 
lato  e  del  suo  grado  di  auto-intossicazione.  Quelli  del  sistema  circolatorio  ap- 
paiono presto,  le  pulsazioni  del  cuore  sono  indebolite  e  aumentate  di  numero, 
il  polso  ò  piccolo,  frequente,  ineguale,  talvolta  filiforme  e  sfuggevole.  La  tem- 
peratura s'abbassa  e  i  malati  muoiono  per  algidità.  Appare  la  dispnea,  Talbu- 
minuria  e  Tanuria,  e  i  pazienti  sono  prostrati ,  cadono  in  torpore  e  da  ultimo 
in  coma. 

La  perforazione  intestinale  si  appalesa  con  una  calma  improvvisa  che  dà 
al  malato  V  illusione  di  essere  liberato,  ma  questo  miglioramento  ò  soltanto  sub- 
biettivo  e  se  si  soprassiede  non  può  tardare  il  disastro. 

La  setticemia  prende  una  grande  importanza  nei  fatti  d'occlusione  acutissima 
quando  si  vedono  i  malati  cadere  rapidamente  in  collasso  e  morire  avvelenati 
per  r  uscita  in  massa  dei  germi  e  dei  veleni  dell' intestino. 

Può  essere  difficile  la  diagnosi  tra  la  peritonite  traumatica  e  1'  occlusione 
intestinale  precoce. 

Nella  prima,  che  comincia  abitualmente  con  uno  o  più  brividi,  V  insorgere 
dei  sintomi  ò  generalmente  violento,  nella  seconda  al  contrario  si  presenta  so- 
vente un  insorgere  insidioso^  Il  dolore  ò  più  localizzato  neir  occlusione  e  più 
profondo,  più  generalizzato  e  superficiale  nella  peritonite.  I  vomiti  sono  meno 
precoci,  meno  frequenti  nella  peritonite  e  raramente  fecaloidi.  L'arresto  delle 
feci  e  dei  gas  resiste  ai  mezzi  medicamentosi  ed  ò  quasi  assoluto  nell'occlusione  : 
ciò  che  non  succeda  nella  peritonite. 

L'ottusità  0  la  sub-ottusità  nelle  parti  declivi,  sopratutto  ai  fianchi  e  la. 
percezione  del  fiotto  lombo-addominale,  segni  dell'esistenza  di  un  versamento  li- 
quido, sono  buoni  segni  di  strozzamento  interno.  Di  regola  si  ha  l'ipertermia 
nella  peritonite,  1'  ipotermia  nell'occlusione,  ma  bisogna  però  notare  che  nelle 
occlusioni  intestinali  semplici  senza  peritonite,  la  coprostasi  può  dar  luogo  ad 
un  certo  elevamento  di  temperatura  e  d'altra  parte  si  possono  avere  delle  peri- 
toniti con  febbre  piccola  e  anche  con  ipotermia.  Un  buon  segno  di  sede  è  dato 
dall'esame  dell'orina  che  nell'occlusione  completa  dell'ileo  contiene  sempre  del- 
l'indicano, mentre  non  ne  contiene  quando  l'ostacolo  ha  sede  in  un*  altra  parte 
del  tubo  intestinale. 

Dal  punto  di  vista  dell'evoluzione  morbosa,  Tocclusione  intestinale  post-opo- 
ratoria  può  presentarsi  sotto  quattro  forme:  acutissima,  acuta,  subacuta  e  cro- 
nica. Nella  forma  acutissima  i  fenomeni  sono  assai  gravi  fino  dal  principio  e 
si  susseguono  con  spaventevole  rapidità,  in  uno  o  due  giorni  e  talvolta  in  poche 
ore  i  malati  muoiono  senza  che  si  faccia  a  tempo  a  mettere  in  opera  una  cura 
efficace  Nella  forma  acuta  il  pericolo  è  sempre  imminente  e  la  situazione  pure 
gravissima.  Pure  gli  ammalati  resistono  generalmente  qualche  giorno  e  si  ha 
il  tempo  di  fare  la  diagnosi  e  di  pensare  all'intervento  appropriato.  La  forma 
subacuta  ò  già  meno  terribile,  i  sintomi  sono  molto  meno  intensi  ed  hanno  un 
succedersi  meno  disordinato.  Le  cose  si  svolgono  per  dieci  o  quindici  giorni  pro- 
gressivamente con  0  senza  periodi  di  remissione  :  generalmente  la  coprostasi  è 
una  causa  frequente  di  questa  varietà  d'occlusione. 

La  forma  cronica  si  manifesta  (come  sarebbe  nel  caso  più  sopra  riportato 
nella  donna  operata  nella  Clinica  di  Parma)  molto  tempo  dopo  1'  operazione  eoa 
dei  disturbi  a  carico  dell'apparato  digerente:  questi  disturbi  sono  intermittenti 
ed  accompagnati  a  delle  crisi  più  o  meno  serie  ohe  cedono  talora  davanti  ai  ri- 
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medii  pellatiyi  ma  ohe  possono  obbligare  in  certi  casi  ad  una  operazione   chi- 
rorgica  secondaria. 

Il  prognostico  deirooclusione  intestinale  post-operatoria  d  quello  dell'occlu- 
sione ordinaria  aggravato  dal  fatto  che  il  malato  ò  indebolito  già  da  una  ope- 
razione anteriore. 

L'  intervento  secondario  deve  essere  precoce  per  evitare  la  gangrena  e  la 
perforazione  dell*  intestino. 

La  fine  ò  spesso  la  morte,  benché  oggigiorno  si  siano  fatti  progressi  sulla 
cura  di  queste  occlusioni. 

Inoltre  si  sono  visti  spesso  guarire  degli  ammalati  operati  in  extremis , 
mentre  altri  che  avevano  un  buon  aspetto  non  hanno  resistito  alla  seconda  ope- 
razione. 

la  quanto  alla  cura  si  debbono  raccomandare  dapprima  le  precauzioni  pre- 
ventive che  consistono  specialmente  nell'evi  tare  il  prolungato  contatto  dell'aria 
in  ogni  operazione  addominale ,  nell*  escisione  delle  aderenze  possibilmente  col 
termocauterio,  nel  guardarsi  dalle  sostanze  antisettiche  forti  che  favoriscono 
Tessudato  infiammatorio,  nelPasciugare  il  peritoneo  e  per  evitare  un  versamento 
ulteriore  si  farà  Temostasi  più  perfetta  possibile. 

Il  trattamento  medico  non  ò  efficace  che  nelle  occlusioni  false  o  dinamiche 
ma  non  bisogna  contare  su  di  esso  nelle  occlusioni  meccaniche. 

Considerando  in  ultimo  la  cara  chirurgica,  si  può  affermare  che  renterostc- 
mia  ò  facile  ad  eseguirsi  e  porta  rimedio  ai  fatti  più  pressanti  ;  ò  per  con- 
trario insufficiente  in  caso  di  briglie  o  di  aderenze  o  di  volvolo  ed  il  suo  risul- 
tato non  deve  mai  essere  definitivo.  La  laparotomia  ò  invece  una  operazione 
precisa  e  metodica,  radicale  e  completa,  che  permette  di  scoprire  restacelo  e 
di  toglierlo.  In  quanto  alla  scelta,  bisogna  diportarsi  secondo  le  circostanze  ri- 
servando di  preferenza  la  laparotomia  per  i  casi  recenti  e  acuti.  Tane  contro 
natura  per  quelli  antichi  e  cronici. 

DoTT.  Giuliano  Bottksini. 
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ItaUa. 
Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna. 

Seduta  del  25  gennaio  1900.  —  Codivilla  porta  un  contributo  alla  cura 
delle  paralisi  spastiche.  Dà  importanza  alla  terapia  fisica  aiutata  da  inter- 
Tonti  operativi  vari.  Così  ha  operati  con  buon  esiti  7  malati  su  12  che  in 
dieci  mesi  si  presentarono  airistituto  Rizzoli.  Negli  altri  cinque  ha  tentati 
i  trapianti  tendinei.  Crede  airatilità  ed  ai  buoni  risultati,  oltreché  colFam  - 
mettere  con  Ealemburg  un'influenza  sui  centri  nervosi  esercitata  dalle  mo- 
dificazioni degli  impulsi  centripeti  in  seguito  al  trapianto  fatto  col  bene- 
ficio arrecato  dall'atto  operativo  per  mezzo  dairallontanamento  di  una  po- 
sizione viziata  che  era  di  grande  ostacolo  ad  un  buon  funzionamento  del- 
l'arto e  con  ciò  all'educazione  dei  centri  nervosi,  e  coli' avere  per  mezzo 
dell'incisione  del  tendine  d'Achille  tolta  una  sorgente  di  forte  stimolazione 
dell'eccitabilità  riflessa.  Cita  le  storie  dei  malati  nei  quali  ottenne  dei  resul- 
tati buonissimi.  Grillini  crede  che  il  trapianto  dei  tendini  utile  nelle  paralisi 
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infantili  sia  inutile  nelle  spastiche.  Dorè  solo  ci  è  retrazione  si  deve  in- 
tervenire con  atti  operativi  ed  allora  Tonico  atto  operativo  è  la  recisione 
dei  tendini  e  dei  mascoli  retratti.  Ghiluni  afferma  che  nei  saoi  casi  non 
Ti  era  retrazione,  e  che  i  pazienti  riacquistarono  col  trapianto  dei  tendini 
la  normale  motilità  nei  loro  arti.  Osserva  che  la  tenotomia  si  usava  un 
tempo:  ora  invece  si  è  sostituito  il  trapianto  dei  tendini  «  operazione  {p'ù 
razionale  e  che  dà  migliori  resultati.  Vitali  osserva  l'importanza  dei  re- 
sultati ottenuti  e  Novi  fa  notare  che  il  trapianto  tendineo  nelle  paralisi 
spatiche  è  logico  anche  dal  ponto  di  vista  fisiologico. 

Micheli  porta  un  contributo  alla  ehirurgìa  alimentare  parlando  di  un 
caso  di  enterostomia  per  ernia  gangrenata,  ed  applicazione  del  bottone  di 
Murphj. 

MicHEU  parla  di  un  gozzo  aberrante  grosso  come  un  pugno,  fluttuante 
in  parte  e  parte  solido.  Fu  asportato  e  si  trovò  essere  costituito  da  tessuto 
tiroideo  degenerato  (colloideo).  A  dimanda  D'Aiutolo  dice  di  non  aver 
trovato  un  picciuolo  fra  tumore  e  tiroide,  ma  che  forse  fu  rotto  durante 
Tatto  operativo.  Esisteva  però  un  manifesto  rapporto  vasale.  D*Aiutolo 
dice  che  perchè  uno  struma  si  possa  dire  aberrante  bisogna  che  in  qualche 
modo  sia  unito  alla  glandola  madre.  Micheu  poi  aggiunge  che  il  tumore 
era  per  metà  coperto  dai  muscoli  sternoioidei  e  tiroioidei  atrofizzati,  ed 
aveva  rapporti  col  fascio  nerveo-vascolare.  Il  laringeo  inferiore  abbracciava 
il  tumore  essendo  aderente  alla  faccia  inferiore  e  posteriore  del  tumore  ed 
era  molto  stirato. 

Società  medico-chirurgica  di  Parma. 

Adunanza  2  marzo.  —  Dott.  Corderò.  Un  caso  di  plastica  muscolare, 
Vagliani  Eufrosina,  d*anni  42  di  Canneto.  Nove  anni  fa  ammalò  di  osteo- 
mielite cronica  ,  molto  probabilmente  tubercolare,  delTosso  iliaco  destro. 
Dopo  quattro  anni,  in  seguito  a  sbrigliamenti  ed  a  drenaggi  multipli  pra- 
ticati dal  prof.  Omboni,  la  malattia  volse  a  guarigione.  Di  questi  sbriglia- 
menti si  osservano  ancora  le  cicatrici.  Attraverso  una  di  queste  cicatrici 
situata  in  corrispondenza  della  parte  esterna  delTarcata  crurale  destra  si 
fece  strada  un'ernia  che  andò  man  mano  crescendo  fino  a  raggiungere  la 
grossezza  di  una  testa  di  feto.  Con  opportune  manovre  si  riesce  a  ridurla 
ma  non  completamente.  Colla  palpazione  si  rileva  che  la  porta  erniaria  è 
una  fenditura  obliqua  dalTalto  al  basso,  dalTesterno  alT interno,  larga  cin- 
que centimetri,  alta  2,  situata  in  corrispondenza  della  parte  esterna  della 
piega  inguinale  destra. 

L'operazione  viene  praticata  sotto  narcosi  cloroformica  colTassistenza 
dei  dottori  Chioderà  ed  Agnetti.  Ridotto  T intestino,  isolato  ed  esciso  il 
sacco,  rimaneva  la  parte  più  delicata  dell'operazione,  cioè  la  chiusura  della 
porta  erniaria. 

A  questo  scopo  venne  dissecato  un  ampio  lembo  dell'aponeurosi  dello 
psoas- iliaco  e  del  muscolo  sottostante,  ribattuto  in  alto  e  suturato  al  mar- 
gine superiore  e  laterale  della  porta  erniaria.  La  breccia  rimasta  nel  m. 
psoas-iliaco  venne  ristretta  con  punti  trasversi.  Si  ebbe  guarigione  per- 
fetta in  15  giorni.  L'ammalata  rivista  recentemente,  otto  mesi  circa  dopo 
l'operazione,  presenta  la  parete  addominale  solida  e  resistente   in  corri- 
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spondenzi  della  plastica  praticata,  e  non  si  ha  nessun  accenno  alla  re- 
cidiva. 

L'  0.  ha  creduto  utile  far  conoscere  questo  suo  caso  perchè  mentre 
sono  comuni  le  plastiche  cutanee  e  tendinee,  le  plastiche  muscolari  sono 
rare  e  la  loro  efficacia  molto  discussa* 

In  questo  caso  Fesito  è  stato  buono,  ed  il  risultato  concorderebbe  con 
quello  ottenuto  sperimentalmente  dal  Rydygier. 

R.  Accademia  Medica  di  Roma. 

Seduta  del  31  Dicembre  1899.  —  Alessandri  parla  sulle  conseguenze 
dell'occlusione  dell'  arteria  renale  nell'uomo.  Ricorda  i  resultati  da  lui  otte- 
nuti nella  legatura  sia  della  vena  che  dell'arteria  emulgenti,  dai  quali  ri- 
sulta che  i  gravi  disturbi  determinati  nel  rene  in  primo  tempo  vanno  man 
mano  compensandosi  sino  ad  aversi  o  in  totalità  od  in  parte  un  organo 
ben  conservato  ed  ancora  funzionante.  Per  Y  arteria  gli  esperimenti  gli 
riuscivano  positivi  pel  cane,  negativi  pel  gatto;  tantoché  nelle  conclusioni 
del  lavoro  sperimentale  egli  avvertì  di  essere  prudenti  nel  riportarle  alla 
patologia  ed  alla  chirurgia  umana.  Riferisce  su  di  un  |caso  di  occlusione 
trombotica  dell'arteria  renale  dell'uomo,  capitato  al  tavolo  anatomico,  in 
cui  quantunque  sì  trattasse  di  un  cardiaco  morto  in  condizioni  di  esauri- 
mento progressivo  e  l'autopsia  fosse  fatta  37  ore  dopo  la  morte,  l'esame 
grossolano  ed  il  reperto  microscopico  confermano  esattamente  i  risultati 
sperimentali.  Si  crede  perciò  autorizzato  a  riportare  all'  uomo  le  conclu- 
sioni da  lui  tratte  dagli  esperimenti  sull'animale  e  fa  rilevare  la  grande 
importanza  di  ciò  per  la  fisiopatologia  e  la  chirurgia  del  rene. 

Reale  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  26  gennaio  19O0.  —  FoX  riferisce  su  di  un  caso  rarissimo 
di  aneurisma  multiplo  dì  alcuni  rami  delF arteria  cerebrale  media  che  si  fece 
strada  nello  spessore  del  lobo  parietale  di  un  uomo  di  29  anni,  che  non  fu 
mai,  per  quanto  riferisce  il  medico  e  l'esame  obiettivo ,  contagiato  da  si- 
filide, ma  andava  solo  soggetto  ad  epistassi  ed  attundimenti  del  capo. 

BoNuzzi  e  Vanzetti  riferiscono  su  di  un  caso  di  pancreatite  acuta  dege- 
neratila a  tipo  emorragico  ìnsoviA  improvvisamente  in  un  individuo  di  56  anni 
dopo  alcuni  giorni  che  aveva  sopportata  un'operazione  radicale  di  ernia 
con  esito  di  guarigione.  L'infermo  presentò  acuto  dolore  e  senso  di  mag- 
giore resistenza  alla  regione  pilorica ,  vomito  assai  insistente ,  con  forte 
dilatazione  dello  stomaco,  grave  abbattimento  generale.  All'  esame  istolo- 
gico si  riscontrò  un'imponente  degenerazione  grassa  disseminata  dal  pan- 
creas, ma  scarsa  emorragia  peripancreatica,  per  rottura  o  trombosi  di  un 
ramo  delia  pancreatica  duodenale,  una  placca  di  endoarterite  nel  punto  di 
rottura  di  questa.  Le  culture  del  pancreas  diedero  esito  negativo.  Consi- 
derando il  rapido  svolgimento  del  quadro  clinico  e  le  alterazioni  anatomo- 
patologiche,  ritengono  che  tale  forma  morbosa  sia  legata  ad  una  causa 
infettiva  o  tossica  e  che  abbia  agito  sopra  un  terreno  favorevole  per  la 
endoarterite  in  atto,  determinandovi  così  la  forma  emorragica. 
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JLxastria. 

Società  Imperiale  e  Reale  di  Medicina  di  Vienna. 

Seduta  del  27  gennaio  1900.  —  Schauta  parla  sulla  laparotomia  e  col- 
potomia  vaginale  ed  espone  le  ragioni,  per  le  quali  il  chirurgo  deve  prefe- 
rire la  laparotomia  alla  colpotomia  o  viceversa.  Crede  che  con  la  laparo- 
mia  si  debbano  operare  le  cisti  ovariche  voluminose  mobili  ;  le  aderenze  e 
la  torsione  del  peduncolo  costituiscono  una  controindicazione  a  questo  inter- 
vento; e  lo  stesso  quando  il  liquido  contenuto  ò  spesso  o  degenerato.  Per 
i  piccoli  tumori,  perchè  frequentemente  multipli  è  possibile  la  laparotomia. 
Se  si  usa  la  via  vaginale  conviene  prescegliere  la  colpotomia  anteriore  perchò 
i  tumori  hanno  per  lo  più  la  loro  sede  in  avanti.  Conviene  asportare  l'u- 
tero se  il  tumore  è  bilaterale.  Gli  interventi  sugli  annessi  da  un  solo  lato 
per  lo  più  falliscono  perchò  per  lo  più  è  malato  anche  l'altro  lato.  Le  af- 
fezioni blenorragiche  devono  essere  trattate  con  medicamenti,  oppure  fare 
un^operazione  radicale.  Nella  gravidanza  extra-uterina  è  indicata  la  sola 
laparotomia;  ed  è  solo  nei  primi  mesi  che  si  potrebbe  eseguire  la  colpo- 
tomia ;  ma  conviene  ricordarsi  che  se  vi  è  ematocele  è  facile  provocare  una 
nuova  emorragia.  L'enucleazione  dei  miomi  della  vagina  con  conservazione 
dell'utero  non  può  essere  eseguita  che  se  il  tumore  è  piccolo.  Per  il  cancro 
dell'utero  e  per  gli  altri  tumori  si  può  usare  la  via  vaginale.  L'operazione 
di  Porro  si  userà  dalla  via  vaginale  solo  se  vi  è  rottura  od  atonia  dello 
utero.  La  castrazione  dev'essere  sempre  eseguita  dalla  via  vaginale. 

Seduta  del  15  febbraio.  —  Herzfeld  parla  sulla  enteroptosi  y  che  se- 
condo lui  si  riscontra  nel  10 ^i^,  delle  donne;  e  che  crede  dovuta  a  dimi- 
nuzione della  pressione  intra- addominale.  La  gravidanza  vi  ha  grande  parte. 
La  cura  deve  consistere  nel  ristabilire  la  pressione  addominale.  La  fascia- 
sciatura  ed  apparecchi  consigliati  contro  quest'  affezione  sono  destinati  a 
supplire  all'insufficienza  delle  pareti  addominali. 

Sono  utili  il  massaggio,  la  ginnastica,  l'elettricità,  ecc.  Nelle  donne 
incinte  bisogna  raccomandare  l'uso  di  una  cintura  negli  ultimi  sei  mesi 
di  gravidanza.  Tandler  crede  raro  il  rilasciamento  del  pavimento  pelvico 
e  d'altra  parte  gli  attribuisce  una  parte  più  importante. 

RiiDiNGER  presenta  un  caso  di  rotturei  sottocutanea  dei  tendini  delf esten- 
sore delle  dita  in  un  uomo  in  corrispondenza  di  una  antica  cisti   sino  viale. 

Paltnuf  presenta  un  pezzo  anatomico  di  inclusione  fetale.  Fu  difficile 
determinare  se  la  posizione  di  questo  rudimento  di  feto  era  intratoracica 
od  intra- addomi  naie. 

Club  Medico  di  Vienna. 

Seduta  del  31  genìxaio  1900.  —  Kienbòck  parla  sulla  localizzazione  di 
proiettili  coi  raggi  di  Rontgen  a  proposito  di  un  uomo  che  sette  anni  prima 
a  scopo  di  suicidio  si  era  tirati  vari  colpi  di  revolver.  Avendo  debolezza 
di  memoria  e  dei  muscoli  del  corpo  a  sinistra  si  cercò  e  si  vide  che  nes- 
suno dei  proiettili  erano  nel  cranio  e  quindi  i  fenomeni  nervosi  dovevano 
attribuirsi  ad  alterazioni  nei  loro  dintorni. 
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Belgio. 

Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  20  gennaio  1900.  —  Depage  e  Verhoogen  leggono  il  Ren- 
diconto  dei  lavori  della  Società  durante  Tanno  1899-900. 

Mir.Ls  parla  pu  di  un  caso  di  resezione  semi-articolare  per  anchilosi  ret- 
tìVnea  del  gomito  consecutiva  ad  un  trauma.  La  diagnosi  fatta  fu  di  frattura 
dell'estremo  inferiore  omerale,  che  aveva  dato  luogo  come  conseguenza  ad 
un  callo  vizioso  che  aveva  prese  le  proporzioni  di  un'esostosi,  e  che,  svi* 
luppandosi,  aveva  prodotta  la  lussazione  del  gomito  in  dietro  e  Tanchìlosi 
rettilinea  dell'  articolazione.  In  un  caso  simile  Koenig  non  aveva  potuto 
ridurre  la  lussazione,  e  quindi  aveva  eseguita  la  resezione,  e  cosi  egli  fece 
ottenendo  ottimi  resultati,  come  si  potò  constatare  anche  con  radiografie. 

Gallet  fa  una  comunicazione  suìV  ureterorafla ,  esponendo  il  materiale 
operatorio  ed  i  risultati  remoti,  e  ricorda  la  storia  di  un  caso. 

Hannecart  ha  un  caso  di  dilatazione  enorme  della  vescica,  provocata  da 
un  utero  gravido  in  retroversione  ed  incuneato  nel  bacino.  La  riduzione  venne 
eseguita  durante  la  narcosi,  e  mantenuta  con  un  pessario  di  Hodge  mante- 
nuto per  un  mese  in  sito. 

Hannecart  presenta  il  pezzo  anatomico  di  un  ematocele  intraperitoneale 
per  rottura  di  una  sacca  ematica  dell'  ovaio ,  coincidente  con  la  presenza  di  u  ; 
pbroma  uterino.  Venne  fatta  l'asportazione  ed  ottenuta  la  guarigione. 

Walvarens  parla  sulla  resezione  dell'anca  vantando  il  processo  di  Gior- 
dano stato  descritto  nella  Clinica  Chirurgica  del  settembre  1898,  col  quale 
egli  fa  un  largo  lembo  a  tabacchiera.  Concorda  di  operare  sollecitamente, 
e  dai  quattro  casi  da  lui  operati  ritiene  che  la  durata  della  cura  è  abbre- 
viata, in  quanto  si  mettono  più  facilmente  allo  scoperto  le  parti  ammalate 
e  di  asportare  tutto  ciò  vi  è  di  malato  o  di  sospetto,  lasciando  il  resto 
al  suo  posto. 

B^rancia. 

Società  di  Chieuroia  di  Lione. 

Seduta  del  19  gennaio  1900.  —  Gayet  fa  una  comunicazione  sui  corpi 
estranei  ferruginosi  dall'occhio.  Ha  potuto  mercè  un  magnete  di  Haab ,  che 
pesa  60  chili  e  che  ne  può  sopportare  sino  a  40  estrarre  dei  corpi  ferru- 
ginosi voluminosi,  purché  non  vi  sieno  guasti  considerevoli  dell'occhio. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  13  febbraio.  —  Marey  a  nome  di  Contremoulins  presenta 
una  serie  di  radiografie  di  una  frattura  di  gamba.  Dice  che  per  dare  alle  prove 
radiografiche  tutto  il  valore  che  sono  suscettibili  di  avere,  converrebbe  che 
i  radiografi  adottassero  una  tecnica  identica:  distanza  determinata  dall'am- 
polla, due  immagini  perpendicolari,  tecnica  strumentale  analoga,  ecc.  Lucas- 
Championnière  ricorda  la  sua  comunicazione  alla  Società  di  Chirurgia  e 
dice  che  per  un  medesimo  callo  si  può  ottenere  un  aspetto  differente  se- 
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condo  le  condizioni  nelle  quali  si  opera.  Berger  afferma  che  ciò  è  esatto 
anche  per  le  lussazioni.  Le  prove  secondo  gli  assi  perpendicolari  si  impon- 
gono se  si  vogliono  domandare  alla  radiografia  dei  ragguagli  seri.  Insomma 
costituisce  un  aiuto  utilissimo,  ma  l'interpretazione  vi  ha  pure  una  grande 
parte.  Richer  ricorda  che  l'apparecchio  di  Londe  soddisfa  in  parte  ai  de- 
siderati segnalati  realizzando  la  perpendicolarità  esatta  tra  il  raggio  e  la 
placca  fotografica. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  7  febbraio  1900.  —  Nimier  parla  sulle  complicanze  remote 
deW  appendicite  f  le  quali  talora  si  presentano  di  difficile  diagnosi.  Cita 
due  casi,  e  cioè  uno  di  epiploite  acuta,  ed  un  altro  di  epiploite  cronica. 
Bazy  ricorda  che  sin  dal  1895  e  1896  ha  ricordato  come  talune  infiam- 
mazioni possono  fare  credere  a  degli  accessi  d'appendicite,  e  quindi  doveva 
ammettersi  l'esistenza  di  periappendiciti.  Accenna  alle  infiammazioni  gan- 
glionari  e  cita  un  caso  nel  quale  aveva  per  errore  ammesso  una  appendi- 
cite. Nel  caso  di  una  giovanetta  nello  spazio  di  tre  mesi  furono  aperti  tre 
ascessi  e  malgrado  questo  si  formò  una  raccolta  nel  fianco  destro  e  nella 
regione  lombare  che  si  aprì  spontaneamente;  poi  dovè  aprire  un'altra  rac- 
colta, ed  allora  potè  ricercare  l'appendice  dietro  il  ceco.  Albarran  due 
volte  ha  trovate  di  tali  complicanze,  e  ciò  che  è  strano  una  volta  in  una 
famiglia  ove  quattro  figli  doverono  essere  operati  per  appendicite. 

TuFFiER  a  nome  di  Jeanne  di  Rouen  presenta  un'osservazione  di  ap- 
pendicite con  peritonite  e  fenomeni  di  occlusione  intestinale,  nella  quale  la  dia- 
gnosi fu  molto  difficile.  Sola  presunzione  la  dà  la  persistenza  della  contra- 
zione delle  anse  intestinali. 

Lagrange  parla  di  un  caso  di  cisti  dermoide  dell'orbita,  delle  quali 
ne  ho  osservati  due  casi.  Nota  come  per  le  manovre  di  dissezione  furono 
tagliati  i  nervi  ciliari  e  da  ciò  fenomeni  nevro-paralitici  dell'iride  e  più 
tardi  disturbi  nevritici  da  parte  della  pupilla.  Bisogna  non  spingere  la  dis- 
sezione sino  al  nervo  ottico. 

Berger  a  nome  di  Charrier  riferisce  su  di  un  caso  di  retrazione  ci- 
catrlilale  del  gomito  riparato  con  la  plastica  aWitaliana,  facendone  rilevare  i 
vantaggi  anche  con  osservazioni  proprie. 

RouTiBR  parla  della  cura  chirurgica  delle  cisti  idatiche  del  fegato  dicendo 
che  non  ha  usato  il  processo  di  Delbet,  ma  che  dal  1891  ha  curato  quat- 
tordici casi  con  l'incisione,  vuotamento,  lavaggio  e  drenaggio  della  sacca. 

Chaput  presenta  un  operato  di  cura  radicale  di  ernia. 

Seduta  del  14  febbraio  1900.  —  Routier  parla  ancora  sulle  para-appen- 
diciti, e  dice  di  avere  veduto  un  caso  di  ascesso  della  milza  consecutivo  ad 
appendicite,  e  crede  non  sia  da  meravigliarsi  che  una  malattia  infettiva 
dia  delle  suppurazioni  a  distanza. 

Egli  ha  veduti  dei  casi,  nei  quali  le  lesioni  deirappendice,  pur  rima- 
nendo insignificanti,  non  sono  state  meno  manifestamente  il  punto  di  par- 
tenza di  accidenti  più  o  meno  gravi  prodottisi  in  vicinanza.  Crede  dunque 
che  si  insista  troppo  in  questo  momento  su  taluni  casi  speciali,  e  gli  pare 
poco  razionale  dissociare  così  la  quistione  dell'appendicite,  che  si  ò  avuta 
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tanta  difficoltà  a  rischiarare.  Quenu  dice  che  resistenza  dei  fatti  da  lui 
accennati  ò  indiscatrhile  e  merita  soffermarvisi.  A  fianco  dell'appendicite 
ci  sono  certamente  delle  lesioni  parappendicolari  che  si  svolgono  indi- 
pendentemente da  qualunque  lesione  dell' appendice,  come  si  è  autorizzati 
a  dire  quando,  con  Tesarne  istologico,  non  si  è  potuto  scoprire  alcuna  le- 
sione della  mucosa,  nò  la  menoma  lesione  dei  follicoli  chiusi.  Insistendo  su 
queste  parappendiciti  ha  voluto  mostrare  che  vi  sono  delle  lesioni,  le  quali, 
senza  interessare  l'appendice,  presentano  una  fisonomia  dioica  molto  ana- 
loga all'appendicite,  e  d'altra  parte  reclamano  l'intervento  alla  pari  di  que- 
sta. Bazt  ò  della  medesima  opinione  di  Quenu.  In  due  casi  recenti  ha 
dovuto  suturare  sul  ceco  una  perforazione  che  si  aggiungeva  alla  lesione 
dell'appendice.  Reynier  in  un  caso  trovò  appendice  sana  ed  una  massa 
^anglionare  caseifìcata.  In  un  altro  caso  il  punto  di  partenza  degli  acci- 
denti era  una  ureterite.  Delbert  in  un  caso  vide  il  punto  di  partenza  del- 
l'affezione in  una  perforazione  del  ceco  a  3  centimetri  al  di  sopra  dell'im- 
bocco dell'appendice  nel  ceco.  Tutte  queste  non  sono  delle  parappendiciti, 
ma  errori  di  diagnosi. 

Lyot  comunica  un'osservazione  di  invaginazione  intestinale  operata  in 
un  fanciullo  di  10  mesi,  4  ore  dopo  il  principio  dell'affezione. 

GuiNARD  presenta  un  caso  di  actinomicosl  del  mascellare  inferiore  in 
una  giovinetta  che  da  5  mesi  era  curata  per  accidenti  attribuiti  allo  svi- 
luppo di  un  dente.  Era  una  fabbricante  di  spazzolini  da  denti  abituata  a 
tenere  sempre  in  bocca  un  fascette  di  setolini  di  porco  più  o  meno  im- 
biancati. 

ScHWARTz  ha  un  caso  di  cerchiaggio  tardivo  della  rotula  con  guarigione 
perfetta. 

DoYER  dice  che  in  un  caso  di  linfangioma  diffuso  della  regione  lombare 
e  de^li  inéuim  l'estirpazione  fu  facile  essendo  cadute  le  incisioni  sui  tes- 
suti  sani. 

Jalaguier  presenta  un  caso  di  appendicite  cronica,  e  Brun  ricorda  di 
averne  descritte.  Walther  distingue  quelle  da  follicolite  senza  aderenze 
e  quelle  con  aderenze;  nelle  prime  basta  la  sola  estirpazione  dell' appen- 
dice .  e  nel  secondo  conviene  anche  distruggere  le  aderenze  e  resecare 
tutto  l'epiploon  malato. 

Jalaguier  pensa  che  anche  in  questa  può  bastare  la  sola  appendi- 
cectomia. 

TuFFiER  presenta  un  caso  di  idronefrosi  da  cisti  idatica  del  rene.  Fece 
la  nefrectomia.  Le  sacche  erano  due;  in  una  vi  erano  delle  idatidi,  e  nel* 
l'altra  orina. 

Seduta  del  21  febbraio.  —  Richelot  a  nome  di  Pauchet  riferisce  su 
di  un  caso  di  gravidanza  extra-uterina  in  una  donna  di  30  anni,  ed  alla  quale 
al  tredicesimo  mese  di  gravidanza  fece  la  laparotomia.  Non  potò  resecare 
che  una  parte  della  sacca,  e  marsupializzò  il  rimanente,  senza  toccare  la 
placenta  che  era  molto  aderente.  Monod  osserva  che  la  placenta  si  va  rias- 
sorbendo, e  Reynibr  ne  cita  un  caso.  Championnière  pensa  che  si  avrebbe 
torto  a  toccare  la  placenta.  Pothèrat  cita  un  caso  nel  quale  la  placenta 
si  era  riassorbita;  era  stata  tentata  l'estirpazione,  ma  un'emorragia  abbon- 
dante  sopraggiunse  e  convenne  tamponare.  Guinard  è  d'opinione  che  si 
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debba  lasciare  atrofizzare  la  placenta.  Hartmann  pensa  che  se  ci  ò  an 
peduncolo  si  può  fare  una  legatura,  altrimenti  conviene  lasciare  la  placenta. 

Le  Dentu  crede  che  la  placenta  debba  essere  estirpata  il  meno  possibile. 

RicHELOT  a  nome  di  Pauchet  narra  di  un  caso  di  occlusione  Intestinale 
in  una  giovinetta  di  15  anni.  Alla  laparotomia  si  trovarono  aderenze  che 
agglutinavano  le  anse  intestinali  conseguenza  di  un'antica  appendicite. 
Un'ansa  era  stata  denudata  per  l'estensione  di  otto  centimetri.  Non  potendo 
resecare  fece  l'invaginamento  ed  ottenne  la  guarigione. 

RicHELOT  a  nome  di  Pauchet  presenta  una  comunicazione  di  cisti  del- 
l'ovaio aderente  che  fu  difficilissimo  asportare.  Ne  conseguì  una  fistola  inte- 
stino-vaginale, ma  poi  ottenne  la  guarigione. 

Jalaguier  a  proposito  delle  para- appendiciti  dice  che  dando  una  esten- 
sione quale  vuole  Quenu  alla  classificazione  si  creeranno  confusioni.  Le  Dentu 
cita  il  caso  di  una  donna  di  23  anni,  nella  quale  trovò  del  pus,  ma  non 
potò  determinare  il  punto  di  partenza  di  queste  lesioni  peritonitiche:  forse 
piccole  perforazioni  intestinali,  alle  quali  era  rimasta  estranea  l'appendice 
che  er^  sana. 

Schwartz  riferisce  su  di  un'osservazione  di  Imbert  di  peritonite  trau- 
matica inci stata  consecutiva  ad  una  rottura  parziale  della  vescichetta  biliare, 
per  la  quale  fu  fatta  la  laparotomia  quindici  giorni  dopo  l'accidente.  La 
sacca  fu  sutìirata  alla  pareti  addominali.  Morte  dopo  24  ore:  alla  necro- 
scopia  venne  trovato  che  nella  sacca  faceva  capo  la  cistifellea,  la  cui  rot- 
tura era  cicatrizzata,  ma  era  stata  il  punto  di  partenza  di  accidenti  ulte- 
riori. In  qaesto  caso  mancavano  oltre  i  sintomi  ordinari  di  una  raccolta 
liquida,  l'itterizia  con  colorazione  temperarla  delle  orine  e  lo  scoloramento 
delle  materie  fecali. 

MoNOD  parla  sulla  cura  chirurgica  delle  cisti  idatiche  del  fegato  e  cita 
un  caso  operato  nel  1895  con  la  marsupializzazione.  Guarigione  dopo  sei 
mesi.  Ma  dopo  quattro  anni  recidiva  e  di  nuovo  marsupializzazione.  Schwartz 
ricorda  due  casi,  nei  quali  fece  l'asportazione  della  membrana  germinativa. 
Dice  che  l'applicazione  di  questo  processo  può  trovare  alcune  difficoltà  di 
esecuzione  quando  ci  si  trova  in  presenza  di  cisti  che  danno  dei  prolun- 
gamenti. Bisogna  procurare  di  non  lasciare  frammenti  di  membrane. 

Hennequin  parla  sugli  errori  della  radloér&fla  applicata  alla  diagnosi 
delle  fratture. 

O^rrciarLia. 

Società  di  Medicina  di  Berlino. 

Seduta  del  31  gennaio  1900.  —  Frendenber  parla  sull'  operazione  di 
Bottini  mostrando  due  pezzi  anatomici,  che  attestano  l'efficacia  dell'opera- 
zione, cioè  l'incisione  galvano-caustica  della  prostata  ipertrofica.  L'operazione 
è  stata  praticata  in  uno  dei  due  malati  da  nove  mesi  e  mezzo,  e  nel  se- 
condo da  tredici  mesi.  L'  uno  e  1'  altro  sono  morti  per  malattie  inter- 
correnti. 

Konig  fa  una  comunicazione  sulla  cura  chirurgica  della  tubercolosi  re- 
nale. Divide  queste  affezioni  in  due  gruppi,  a  seconda  che  interessano  il 
parenchima  glandolare  oppure  il  bacinetto.  La  semplice  resezione  è  impo- 
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tenie  a  combattere  queste  affezioni  con  efficacia;  bisogna  assolutamente 
ricorrere  ali*  estirpazione  di  quest'organo.  Però  prima  di  tentare  simile 
operazione  si  deve  essere  bene  sicuri  che  l'altro  rene  non  è  la  sede  di  al  - 
cuna  lesione;  ora  malgrado  la  cistoscopla  ed  il  cateterismo  degli  ureteri, 
non  ò  sempre  possibile  di  rispondere  con  certezza  a  questo.  Ma  la  coesi- 
stenza, con  un'affezione  tubercolare  di  uno  dei  reni,  di  una  tubercolosi 
prostatica,  della  vescica,  dei  testicoli,  ecc.  non  costituisce  una  controindi- 
cazione airestìrpazione  del  rene.  Operati  12  donne  e  6  uomini,  3  sono  morti 
dopo  qualche  settimana  per  generalizzazione  della  tubercolosi;  12  sono 
guariti  ed  in  taluni  di  loro  la  guarigione  si  mantiene  da  più  anni.  Ljtten 
ha  estirpato  con  successo  un  rene  tubercoloso  sebbene  l'altro  fosse  colpito 
da  pielonefrite.  Landau  crede  che  dei  veri  tubercolosi  possono  essere  cu- 
rati con  la  resezione.  Ha  veduto  una  donna  con  reni  e  polmoni  tubercolosi 
ed  un'altra  cui  fu  estirpato  un  rene  policistico  sebbene  si  ritenga  questa 
affezione  bilaterale.  Max  Wolfp  crede  che  la  resezione  basti  quando  ci  si 
trova  dinanzi  a  focolai  tubercolosi  circoscritti.  Ne  ha  rilevati  9  esempi 
nella  letteratura  con  6  guarigioni.  Casper  pensa  che  in  molti  soggetti  con 
tubercolosi  renale  conviene  astenersi  da  qualunque  operazione,  perchè  si 
può  sopravvivere  malgrado  tale  affezione. 

CoHNHEiM  consiglia  nello  spasmo  del  piloro  l'olio  di  oliva  alla  dose  di 
150  grammi  al  giorno. 

Seduta  dell  e  14  febbraio.  —  Virchow  presenta  dei  pezzi  di  car^/-, 
noma  cìstico  metastatico  delle  ossa  trovato  in  un  cadavere  per  cancro  dello 
stomaco. 

Pick  presenta  dei  pezzi  anatomici  di  cisti  ad  epitelio  vibratile  delPutero 
e  del  suol  a  nessi.  Crede  si  tratti  di  cisti  autoctone  dovute  ad  una  invagi- 
nazione dell'epitelio  come  le  ha  descritte  Virchow.  Landau  è  della  mede- 
sima opinione. 

HANSEvfAKN  in  uu  cadavere  di  donna  che  aveva  avuta  setticemia  puer- 
perale  trovò  un  corpo  straniero  nel  pericardio^  e  cioè  un  frammento  di  canna 
lungo  sei  centimetri,  che  era  fissata  per  una  delle  sue  estremità  nel  pe- 
ricardio e  l'altra  estremità  era  rivolta  verso  l'aorta.  Crede  che  provenisse 
dall'esofago  per  migrazioni. 

Ingtiilterra. 

Reale  Società  Medica  e  Chirurgica  di  Londra, 

Seduta  del  23  gennaio  1900.  —  Lockwood  p*rla  della  clinica  e  pato- 
logia dell'  appendicite  appoggiandosi  sullo  studio  di  53  casi  di  appendicite 
che  ha  potuti  operare  ed  afferma  che  è  impossibile  formulare  un  progno- 
stico sulla  sola  sintomatologia  per  la  ragione  che  quella  non  si  trova 
spesso  in  rapporto  con  le  lesioni  esistenti.  Constata  però  la  grande  ten- 
denza naturale  dell'  appendicite  alla  guarigione ,  ma  osserva  che  nuovi 
attacchi  di  appendicite  provano  che  questa  non  è  assoluta.  L'appendicite 
passa  per  le  seguenti  fasi:  distruzione  dell'epitelio,  ulcerazione  della  mu- 
cosa, invasione  della  mucosa  e  della  sottomucosa  per  i  batteri,  estensione 
dell'infiammazione  al  peritoneo  attraverso  le  fenditure  delle  fibre  musco- 
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lari.  Talora  il  processo  si  complica  con  la  formazione  di  restringimento  o 
con  la  obliterazione  di  tatta  la  cavità.  Barker  osserva  che  la  propagazione 
dei  batteri  lungo  i  linfatici  spiega  i  casi»  nei  quali  si  trova  un  ascesso 
sotto- diafragmatico  o  della  cellulite  estesa  senza  lesioni  apparenti  della 
appendice. 

Società  Clinica  di  Londra. 

Seduta  del  23  gennaio  1900.  —  Ballance  parla  sulla  trapanazione  della 
mastolde  per  la  cura  delf otorrea  cronica  purulenta.  Con  questo  processo  si  ha 
la  guarigione  immediata  della  cavità.  Si  ottiene  ciò  mercè  1*  esatta  cono- 
scenza dell'anatomia  e  della  patologia,  e  per  i  progressi  ottenuti  dalla  chi- 
rurgia. Ormai  il  chirurgo  conosce  quali  sono  i  casi  capaci  di  dare  morta- 
lità. L'apertura  dell'antro  non  è  sufBcente  nell'otorrea  cronica,  e  del  pari 
non  è  applicabile  quando  vi  è  lesione  della  membrana  del  timpano  per  fatti 
acuti.  In  tali  casi  conviene  prima  combattere  la  malattia  e  poi  fare  guarire 
la  ferita  con  innesti  epiteliali  nella  cavità  ossea. 

Dalby  insiste  sui  casi  di  operazione  necessaria  e  Cumberbatch  osserva 
che  ci  vuole  del  tempo  per  stabilire  la  convenienza  di  aprire  l'antro  ma- 
stoideo  ed  abbattere  il  timpano  per  un  processo  cronico  suppurato. 

Seduta  del  9  febbraio  1900.  —  Perkins  e  Wallace  comunicano  l'os- 
servazione di  un  uomo  di  52  anni  con  ulcera  perforante  del  duodeno  accertata 
anche  con  la  laparotomia.  Furono  fatti  due  piani  di  sutura  ed  ottenne  la 
guarigione.  Barker  in  tali  casi  critica  il  lavaggio  addominale.  Petnton 
cita  varie  osservazioni  di  esami  fatti  al  tavolo  anatomico. 

Seduta  del  13  febbraio  1900.  —  Lucas  a  proposito  dell'otorrea  purulenta 
cronica  dice  che  il  difetto  dell'operazione  con  gli  innesti  cutanei  consiste 
nel  dovere  riaprire  forse  con  una  terza  operazione  per  togliere  il  foglio  d'oro. 
Crede  che  sarebbe  desiderabile  compiere  l'operazione  in  un  solo  tempo. 
MiLLiAMs  crede  che  se  vi  sono  sintomi  intracranici  o  deterioramento  del- 
l'organismo  bisogna  intervenire.  Barker  per  l'innesto  lubrifica  la  lama 
del  bistoury  e  trasporta  l'innesto  su  di  una  soffice  spugna  per  mezzo  della 
quale  lo  applica  alla  cavità.  È  necessario  poi  ricoprire  con  una  foglia  d'oro 
l'innesto,  ed  al  disopra  uno  strato  di  garza  che  viene  tolto  ogni  5  o  6  giorni. 
Walker  pensa  che  la  maggiore  difficoltà  è  nella  cura  post-operatoria. 
Danoas  Great  è  d'avviso  che  la  toilette  della  cavità  abbia  una  grande 
importanza.  Ballance  dice  che  pei  bambini  l'innesto  va  preso  dall'adulto. 
L'  uso  della  foglia  d' oro  potrebbe  non  essere  necessario ,  ma  egli  non  ha 
tentata  questa  via.  Dalby  constata  i  grandi  vantaggi  dell'operazione,  seb- 
bene  il  metodo  non  sia  facile  dovendo  avere  sicura  conoscenza  dei  rap- 
porti anatomici  della  regione. 


^    •   » 
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//  Policlinico^  n.  2  gennaio  1900. 

Prof.  Erasmo  db  Paou.  —  Contributo  alla  studio  clinico  delle  deviazioni 
e  contratture  della  colonna  vertebrale  di  origine. neurotica.  La  deviazione  e  la 
fissità  delia  colonna  vertebrale  può  essere  dovuta  ad  una  contrattura  iste- 
rica dei  muscoli  di  un  lato  della  colonna.  Tale  contrattura  insorge  lenta- 
mente od  in  modo  brusco  in  soggetti  predisposti;  generalmente  dopo  un 
lieve  trauma.  La  deviazione,  se  recente,  scompare  affatto  colla  sospensione  ; 
se  antica  si  attenua  senza  scomparire  completamente.  La  contrattura  è 
spesso  associata  a  sensazioni  dolorose  che  hanno  la  loro  sede  principale 
nella  spina,  ma  s'irradiano  anche  a  distanza,  lungo  le  vìe  nervose  che  non 
sono  direttamente  in  rapporto  colle  vertebre  deviate. 

Le  irradiazioni  dolorose  sono  molto  diffuse  e  risiedono  spesso  nei  nervi 
intercostali,  nello  sciatico,  nelle  ovaia.  I  dolori  sopravvengono  o  si  aggra- 
vano ad  accessi.  Questa  malattia  si  manifesta  colla  maggiore  frequenza 
nella  donna;  ed  ò  una  delle  manifestazioni  precoci  della  neurosi. 

Come  nelle  altre  manifestazioni  neurotiche ,  anche  qui  i  sintomi  su- 
biettivi predominano  sugli  oggettivi.  Le  manifestazioni  dolorose  insorgono 
ad  accessi  e  sono  veramente  straordinarie;  le  inferme  si  agitano,  si  sbat- 
tono e  sembrano  compiacersi  che  le  loro  sofferenze  eccitino  l'attenzione  ; 
sogliono  però  riposare  la  notte.  Anche  qui  esiste  un'evidente  mancanza  di 
rapporto  fra  la  lunga  durata  e  l'intensità  delle  sofferenze  da  un  lato  e  la 
poca  gravità  delle  lesioni  materiali ,  ed  il  mantenersi  delle  buone  condi- 
zioni generali  dall'altro. 

La  sede  dei  dolori  alla  pressione  sulle  apofisi  spinose  vertebrali  e  quella 
delle  irradiazioni  dolorose  non  corrispondono  sempre  ed  interamente  a  quella 
della  sede,  della  deformità  della  spina ^  né  a  quella  dei  nervi  che  di  là 
prendono  origine.  Le  cure  antiflogistiche,  l'immobilità,  i  bendaggi  aggravano 
per  lo  più  le  sofferenze  mentre  i  ricostituenti,  gli  antispasmodici,  ed  in 
i specie  l'esercizio  ed  un'opportuna  cura  suggestiva  riescono  di  singolare  ef- 
ficacia. 

Accanto  alle  forme  transitorie  se  ne  hanno  altre  più  ostinate  e  per- 
manenti. In  queste  ultime,  quando  cioè  la  deviazione  della  colonna  dura  da 
lungo  tempo,  si  modiflcano  non  solo  le  parti  molli  articolari  e  peri- artico- 
lari, ma  la  stessa  forma  e  resistenza  dei  capi  ossei,  per  mòdo  che  la  de- 
viazione si  fa  poi  permanente  ed  Irrimediabile. 

Dott.  L.  Rizzo.  —  Sulle  conseguenze  del  versamento  di  urina  nel  peritoneo 
L'A.  dopo  numerose  esperienze  conclude  che: 

1.**  Le  piccole  quantità  di  urina  nel  peritoneo  anche  se  versate  in  modo 
contìnuo  hanno  nessuna  azione  nò  locale  nò  generale. 

2.**  Le  alte  dosi,  che  raggiungono  Vu  ®d  7^3  del  peso  dell'animale, 
neppure  hanno  azione  locale  sul  peritoneo,  ma  producono  uno  stato  ure- 
mico grave  dell'animale.  Se  la  dose  ò  ancora  più  alta  si  determina  la  morte 
dell'animale  per  uremia. 

3.**  La  presenza  di  urine  nel  peritoneo  rende  questa  sierosa  straor- 
dinariamente vulnerabile  alle  infezioni. 
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4.®  La  peritonite  orgaaizzante,  che  chiude  le  ferite  del  tratto  intrape- 
ritoneale  delle  vie  urinarie,  non  ò  dovuta  all'azione  della  urina,  ma  al 
fatto  che  una  superficie  sanguinante  ò  messa  e  mantenuta  a  contatto  con 
la  sierosa  peritoneale. 

Dott.  Eriberto  Aievolì.  —  La  genesi  del  lipoma.  Secondo  TA.  il  lipoma 
non  deve  restar  compreso  tra  i  neoplasmi,  nel  senso  stretto  del  termine, 
ma  deve  rientrare  tra  le  alterazioni  trofiche;  e  queste  alterazioni  trofiche 
dipenderebbero  dalla  distribuzione  e  dalla  alterata  funzione  del  tessuto  ela- 
stico che  vien  meno  al  suo  compito  di  regolatore  od  equilibratore  della 
circolazione  linfatica,  epperò  anche  della  deposizione  del  grasso  che  ne  ò 
tanta  parte.  In  quanto  al  fattore  di  questo  squilìbrio  locale  TA.  dà  grande 
importanza  alle  intossicazioni. 

Prof.  Guglielmo  Romiti.  —  DI  alcune  particolarità  fibrose  e  muscolari 
nella  *  fascia  trasversalls  »  alcune  delle  quali  notate  ancora  sul  vivente.  È  una 
descrizione  minuta  e  chiarissima  della  <  fascia  trasversalls  » ,  importante 
pel  chirurgo  per  la  frequenza  con  cui  si  opera  nella  regione  inguinale. 

Dott.  Giuseppe  Bellbi.  —  Ricerche  batteriologiche  nelle  salpingi  sane  ed 
ammalate.  Le  conclusioni  di  questo  importante  lavoro  sono: 

1.^  Le  salpingi  sane  non  sono  libere  da  germi. 

2.^  Il  microrganismo  che  più  comunemente  causò  la  salpingite  puru- 
lenta nei  casi  da  me  osservati  fu  lo  streptococco  piogeno  bianco. 

3.^  Anche  altri  germi  (gonococco,  streptococco,  b.  coli,  ecc.)  danno  ori- 
gine a  processi  suppurativi  nelle  salpingi. 

4.^  L'Associazione  di  microrganismi  patogeni  non  fu  mai  da  me  ri- 
scontrata nella  salpingite  purulenta;  solo  raramente  trovai  un  germe  pa- 
togeno insieme  ad  uno  o  più  saprofiti. 

5.^  Nelle  salpingiti  croniche  che  caddero  sotto  la  mia  osservazione  non 
esisteva  alcun  microrganismo. 

6.*^  I  saprofiti  che  trovansi  nelle  salpingi  o  sono  speciali  di  questi  or- 
gani, oppure,  quantunque  riscontrinsi  in  altri  luogi,  hanno  assunto  carat- 
teristiche loro  proprie  dipendenti  dall'ambiente  nel  quale  hanno   vissuto. 

//  Polìclìnloo,  (Sazìone  chirurgica)  N.  4,  15  febbraio  1900. 

0.  SoAMBETi  —  Lo  sviluppo  del  cancro  nelle  glandole  linfatiche.  Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione. 

A.  CJoBiviLLA  —  //  trattamento  chirurgico  moderno  della  paralisi  infantile 
spingile.  Fa  TA.  precedere  uno  studio  sulle  alterazioni  degenerative  o  fun- 
zionali apportate  ai  muscoli  dalla  paralisi  infantile  e  conclude  in  seguito 
ad  esso  che  il  qhirurgo  oltre  a  togliere  le  ossa  dalla  posizione  viziata  o  la 
loro  alterazione  di  forma  deve  allontanare  la  causa  prima  di  esse  cioò  lo 
squilibrio  delle  forze  che  regolano  il  movimento,  scopo  che  si  raggiunge 
coi  trapianti  tendinei.  Studia  poi  le  varie  questioni  anatomiche  e  mecca- 
niche che  si  presentano  a  chi  si  propone  questo  atto  operativo ,  e  i  vari 
metodi  da  seguire  nel  praticarli,  citando  molte  esperienze  personali  (40  tra- 
pianti e  plastiche  tendinee  eseguite  all'Istituto  ortopedico  Rizzoli  di  Bo- 
logna). Dice  che  più  specialmente  queste  operazioni  sono  state  sino  ad  ora 
eseguite  sull'arto  inferiore  e  considerando  poi  in  modo  speciale  questo  me- 
todo di  cura  applicato  al  piede  paralitico  analizza  accuratamente  il  modo 
di  funzione  dei  singoli  muscoli  ed  i   movimenti  coordinati  di  più  articola- 
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ziooi  sotto  Fazione  contemporanea  di  più  mascoli.  Dividendo  da  ultimo  le 
alterazioni  in  4  classi:  Piede  equino  ;  equino-varo  ;  valgo  e  talo  l'A.  stabi- 
lisce col  mezzo  di  formale  quali  siano  i  trapianti,  gli  accorciamenti  ed  al- 
lungamenti da  preferirsi  a  seconda  delle  varie  alterazioni  e  queste  for- 
molo rappresentano  quanto  TA.  ed  altri  hanno  fatto  in  quei  dati  casi. 

Achlm  di  Ortopedia,  n.  5  e  1899. 

Vanghetti  —  Plasiìoa  del  monconi  a  scopo  di  protesi  cinematica  (Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione). 

Bossi  Pietro  —  Nuovi  sistemi  di  ginnastica  medico- meccanica  (Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione). 

Salaghi  Mariano  —  Malformazioni  della  rachide  e  contenuto  e  loro  cura 
(Lavoro  in  corso  di  pubblicazione). 

Annais  of  surgery,  n.  2  febbraio  1900. 

Royal  Witmann.  —  Ulteriori  osservazioni  sulla  depressione  del  collo  del 
femore  nei  primi  anni  dì  vita,  inclusive  fratture  del  collo  del  femore,  separazione 
della  epifisi  e  coxa  vara  semplice.  L'A.  ha  studiato  dal  90  in  poi  18  casi 
delle  sopradette  alterazioni  per  mezzo  dei  raggi  Rontgen.  Riporta  la  de- 
scrizione dei  principali  di  essi,  illustrati  da  radiografie;  si  ferma  special- 
mente sui  6  casi  di  coxa  vara  semplice  e  traumatica  parlando  dei  risultati 
operativi  ottenuti. 

Ch.  Lester  Léonard.  —  La  tecnica  della  diagnosi  positiva  e  negativa  dei 
calcoli  uretrali  e  renali  coiraiuto  dei  raggi  di  Rontgen.  L'A.  Rontgognefo  alla 
Università  di  Filadelfia  presenta  59  brevi  storie  cliniche  in  cui  a  mezzo 
dei  raggi  Rontgen  fu  fatta  la  diagnosi  talvolta  positiva,  talvolta  negativa. 

I.  F.  Erdmann.  —  Occlusione  intestinale  dovuta  ad  intUssuscezione,  11  30  7o 
di  tutti  i  casi  di  occlusione  acuta  intestinale  è  dovuto  ad  intussuscezione, 
di  quelli  di  intussuscezione  il  50  7o  ^^  luogo  in  fanciulli  sotto  i  10  anni  e 
di  questi  la  metà  nel  primo  anno  di  vita.  L'A.  accenna  alle  forme  anato- 
miche di  intussusezione  (ileocecale,  ileocolica,  ìleale  od  enterica)  alle  forme 
cliniche  ultracute,  acute,  sub-acute  e  croniche,  alle  cause,  ai  sintomi  im- 
portanti per  la  diagnosi,  si  estende  specialmente  sul  trattamento  riportando 
9  casi  per  esteso,  di  questi  7  operati,  uno  ridotto,  uno  rifiutato:  quattro 
decessi  operativi. 

S.  FowLER.  —  Amputazione  ìnterscapulo-toracica  (continuazione).  Cinque 
casi  di  amputazione  in terscapulo- toracica  preceduti  da  resezione  della  sca- 
pola, due  per  carcinoma  del  petto,  26  casi  in  cui  Tasportazione  della  sca- 
pola e  clavicola  seguì  alla  disarticolazione  della  spalla,  mortalità  del  12 
per  cento,  conclude:  1.°  che  col  processo  radicale  il  sarcoma  dell' omero 
offre  migliore  speranza  di  una  cura  definitiva;  2.°  che  l'operazione  d'ele- 
zione pel  sarcoma  dell'omero  è  l'amputazione  primaria  interscapulo-toracica. 
Seguono  tre  casi  dell'operazione  per  carie,  due  per  tubercolosi,  25  per  le- 
sioni varie. 

B.  Robinson.  —  Patologia  del  sistema  linfatico  del  peritoneo.  Considera- 
zioni d'ordine  generale  della  parte  che  prende  il  sistema  linfatico  del  pe- 
ritoneo nelle  malattie  di  questo. 

R.  W.  Ganet.  —  Rottute  traumatictw  del  dotto  biliare,  Riporta  un  caso 
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interessante  per  la  sua  rarità  in  cui  l'operazione   fu  seguita  da  ottimo 
successo. 

RuHRàH.  —  Actinomlcosl  nell'uomo  con  speciale  riguardo  al  cast  osservati 
In  America,  Aggiunge  ad  un  lavoro  suo  antecedente  altri  7  casi  illustrati 
da  due  fotografie. 

Revue  de  Chirurgie,  N.**  2,  Febbraio  1900. 

Terrier  e  Anovay.  —  Tumori  delle  vie  biliari,  vesciciìeita  e  canali  biliari 
(Lavoro  in  corso  di  pubblicazione). 

RossANDER.  —  Ancora  alcune  parole  sulla  cura  dei  cancroidi  senza  estirpa- 
zione. Egli  ha  usate  le  iniezioni  di  una  soluzione  di  idrato  di  potassio  airi 
o  airi  Ve  poi*  100  in  vicinanza  dei  tumori,  avendo  cura  di  fare  passare  il 
liquido  al  disotto  di  questi.  Per  lo  più  ha  iniettato  metà  del  contenuto  di 
una  siringa  di  Pravaz,  ma  in  tre  o  quattro  punti  differenti  per  ciascuna 
seduta,  che  si  ripete  ogni  tre  giorni.  Crede  che  le  iniezioni  agiscano  in 
modo  analogo  alle  cauterizzazioni ,  provocando  un'  irritazione  del  tessuto 
connettivo,  un'infiammazione  abbastanza  forte  da  produrre  la  coagulazione 
del  sangue  e  l'ostrazione  dei  vasi.  Ciò  basterebbe  a  diminuire  la  sua  vi- 
talità, e  renderla  incapace  a  produrre  dei  materiali  necessari  al  neoplasma. 

Gangolphe.  —  Colestomìa  iliaca  con  la  doppia  legatura,  Son  sedici  ope- 
razioni eseguite  con  questo  processo  con  buoni  resultati.  In  un  primo  tempo 
porta  al  di  fuori  un'ansa  iliaca  e  la  strangola  con  una  doppia  legatura  a 
catena;  poi  l'isola  dalla  cavità  peritoneale,  fissandola  alla  parete  per  mezzo 
di  suture  siero-sierose  poste  naturalmente  al  di  sopra  della  legatura  e  che 
uniscono  il  peritoneo  parietale  e  quello  viscerale.  In  un  secondo  tempo , 
senza  anestesia,  dopo  48  ore,  incide  col  termocauterio  l'ansa  sfacciata  e  le 
due  legature. 

Gratschoff.  —  Cura  delle  fratture  di  clavlcola.  U  apparecchio  che  usa 
consiste  di  tre  parti  principali:  1.^  una  spallina  attaccata  con  fascio  alla 
spalla  malata;  2.^  un'asta  solida  di  ferro,  il  cui  estremo  è  attaccato  alla 
spallina,  nel  punto  corrispondente  alla  punta  dell'acromion  e  l'altro  ad  una 
fascia  che  lo  fissa  sul  petto,  quasi  4  cent,  al  di  sotto  della  mammella  del 
lato  sano.  Il  capo  superiore  può  girare  liberamente  attorno  alla  cinghia 
che  lo  fissa  alla  spalla;  3.^  una  fasciatura  formata  da  quattro  fascio.  Sono 
riunite  ad  angolo  retto  per  i  loro  capi  e  legate  all'estremità  inferiore  dell'asta 
di  ferro,  che  dev'essere  fissata  al  di  i^otto  della  mammella  sana.  Da  questo 
punto  le  fascio  partono  in  direzioni  varie.  La  prima  va  direttamente  in 
alto  e  passa  sulla  spalla  sana.  La  seconda  va  in  dentro  e  continua  nella 
direzione  orizzontale  sotto  il  braccio  malato  per  unirsi  con  un  anello  al 
dorso  con  la  prima  fascia.  La  quarta  va  in  fuori  sotto  il  braccio  sano,  poi 
traversa  il  dorso  e  contorna  la  coscia  del  lato  malato.  Si  fissa  su  se  stessa 
come  quella  precedente.  Un'altra  fascia  si  attacca  alla  spallina  e  sostiene 
il  gomito.  L'apparecchio  ò  ultimato  con  una  cinghia  che  immobilizza  l'a- 
vambraccio. 

Llobet.  —  Splenectomia  totale  in  un  caso  di  spostamento  ed  ipertrofia  della 
milza  con  cancro  primitivo  del  peduncolo.  Storia  clinica. 

GiANNETTAsio.  —  Contrlbuto  allo  studio  [della  metatarsalgia  (Malattia  di 
Merton).  È  un  caso  clinico  nel  quale  si  nota  l'aumento  considerevole  della 
testa  del  secondo  metatarso  sinistro. 
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Sapiejko.  —  Un  nuovo  processo  dì  cura  radicale  delle  ernie  ombelicali  vo- 
luminose con  diastasi  dei  muscoli  grandi  retti  Consiste  neir  asportare  tutto  il 
cellulare  sottocutaneo,  e  nel  creare  due  lembi  che  si  sovrappongono  Tuno 
all'altro  in  modo  che  il  peritoneo  della  parte  esterna  si  accolla  airapone- 
vrosi  di  quella  che  ò  interna.  Conviene  ravvivare  leggermente  la  superficie 
del  peritoneo  raschiandola  con  la  lama  di  un  coltello. 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  N.°  2,  Febbraio  1900. 

Dèlageniere.  —  Della  gravidanza  come  complicazione  dei  fibromi  dell'utero. 
Sono  sei  osservazioni.  Opina  che  T  utero  deve  essere  sacrificato  in  tutti  i 
casi  nel  quali  un  intervento  è  necessario  e  che  i  fibromi  non  sono  pedun- 
colati o  sessìli. 

Pantaloni.  —  Colecintenierostomia,  È  la  continuazione  di  un  capitolo 
tolto  al  suo  libro  sulla  Chirurgia  del  fegato  e  delle  vie  biliari. 

RoDiET.  —  Le  Ambulanze  della  città  di  Parigi.  I  soccorsi  pubblici  ai  feriti 
prima  dell'esposizione  del  1900,  È  la  fine  di  un'intéressante  rivista  su  questo 
argomento. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Gènito- Urinaires,  N."*  2,  Febbraio  1900. 

Albarran  e  Halle.  —  Ipertrofia  e  neoplasmi  epiteliali  della  prostata  (La- 
voro in  corso  di  pubblicazione). 

Gassmann.  —  Nota  su  di  un  caso  di  bacieriuria  con  alcuni  ragguagli  sulla 
diagnosi  delle  prostatiti»  È  un  caso  importante,  perchò  vale  a  dimostrare  come 
la  bacteriuria  vescicale  può  nascere  da  una  vesciculite  seminale. 

Svarez.  —  Degenerazione  policistlca  della  mucosa  vescicale.  Rivista  clinica 

Legrain.  —  Sui  vari  tipi  di  distrofici  degli  organi  genitali  nelfuomo.  Ri- 
vista critica. 

Annales  de  Gynecologle  et  d'Obstetrique,  N.°  2,  Febbraio  1900. 

Delagenierb.  —  Indicazioni  operatorie  nei  casi  di  fibromi  complicati  da 
gravidanza.  1.^  Se  il  tumore  ò  peduncolato  sul  fondo  dell'utero,  l'estirpazione, 
previa  legatura  del  peduncolo,  non  presenta  difficoltà  ed  è  poco  grave  ; 
2.^  se  il  tumore  è  sessile  od  ampiamente  impiantato  e  quindi  la  tecnica  è 
complicata  e  grave  per  la  madre  e  feto  è  sempre  da  tentarsi  la  miomec- 
tomia  addominale;  3.^  se  il  tumore  è  incluso  nel  ligamento  largo,  la  miomec- 
tomia  non  è  da  eseguirsi  che  se  il  fibroma  è  peduncolato  sui  fondo ,  e  si 
tratta  di  gravidanze  ai  primi  mesi.  Dovendo  attaccare  l' utero  conviene 
usare  o  l'isterectomia  totale,  o  l'isterectomia  sopra- vagì  naie. 

Jeanhran  e  MorPEssiER.  —  Ciste  paraovarica  contenente  23  litri  di  liquido 
albuminoso.  Caso  clinico. 

LiROEN.  —  Nota  sulla  perivaginite  flemmonosa  dissecante.  Di  questa  rara 
affezione  cita  due  casi;  dice  che  gli  sembrerebbe  preferibile  chiamare  questo 
processo  colpite  gangrenosa  o  necrotica  in  quanto  in  quasi  tutti  i  casi  il 
collo  uterino  si  necrosa  nei  tempo  stesso  della  parete  vaginale.  Dimostra 
come  esista  un'ostruzione  dei  vasi,  che  nutriscono  la  porzione  vaginale  del 
collo  uterino  e  le  parti  superiori  della  vagina. 

Hartmann.  —  Idrosalpingite  destra  a  peduncolo  torto.  Pelvi- peritonite  ade- 
siva. Appendicite,  Estirpazione  degli  annessi  destri  e  resezione  dell'  appendice 
Guarigione.  Storia  clinica. 

Feis.  —  Lavori  recenti  sulla  terapeutica  intra- uterina.  Rivista  sintetica. 
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Centralblatt  fOr  Chirurgie,  N.*»  6-7-8. 

VuLPius  e  ScHULTHBSs.  —  Polemica  riguardante  V  azione  degli  appa- 
recchi ortopedici  nella  scoliosi,  dichiarandosene  il  primo  partigiano  e  Taltro 
avversario. 

De  Francisco.  —  Sull'  uso  dei  fili  &  oro  nelle  operazioni  di  cura  radicale 
delle  ernie.  Propugna  l'uso  del  filo  d'oro,  secondo  le  indicazioni  del  Prof.  Tan- 
sini, per  evitare  le  suppurazioni  dei  punti  di  sutura. 

Deutsche  Zeiischrift  fOr  Chirurgie,  Band  54,  Heft  3  4. 

XV.  Ingianni.  —  Sulla  rigenerazione  del P  uretra  maschile.  È  un  lavoro 
sperimentale  eseguito  nella  Clinica  dì  Genova  sotto  la  direzione  del  com- 
pianto Prof.  Azzio  Caselli,  le  cui  conclusioni  sono  le  seguenti:  1.^  Si  può 
ottenere  sperimentalmente  la  rigenerazione  di  porzioni  più  o  meno  grandi 
di  uretra.  2.**  Gli  strati  parietali  che  si  rigenerano  sono  la  mucosa  ed  il 
tessuto  cavernoso:  rigenerazione  della  muscolare  non  fu  osservata.  3.^  La 
rigenerazione  parte  dai  monconi  residuali  dell'uretra,  che  proliferano  e  si 
modellano  sul  sostegno  formato  dal  catetere.  4.°  La  rigenerazione  del  tes- 
suto cavernoso  comincia  dalla  proliferazione  degli  endoteli,  che  rivestono 
gli  spazi  cavernosi  aperti  nell'asportazione  di  un  frammento  d'uretra.  Ri- 
vestono i  nuovi  spazi  cavernosi  che  si  formano  a  mò  di  seni  nel  tessuto 
di  granulazione.  Pare  anche  possibile  che  il  tessuto  cavernoso  si  rigeneri 
sulla  via  di  formazione  dei  batterli  endotelialì.  Questi  si  comportano  in 
modo  analogo  alle  neoformazioni  vasali.  5.^  Nel  tessuto  cavernoso  i  seni 
raggiungono  nella  loro  neoformazione  la  loro  massima  grandezza  fra  il  15.^ 
ed  il  30.^  giorno,  per  subire  dopo  una  diminuzione  del  loro  lume  in  con- 
seguenza del  raggrinzamento  del  connettivo  circostante.  Una  completa  obli- 
terazione è  però  un'eccezione.  6.^  Nell'epitelio  pavimentoso  stratificato  dei 
monconi  di  resezione  si  riproduce  in  primo  tempo  un  epitelio  stratificato 
che  riveste  lo  strato  cavernoso  di  nuova  formazione.  Ma  subito  comincia 
una  divisione  nucleare  ed  un  aumento  cellulare  vivaci ,  per  cui  si  origina 
epitelio  a  più  strati.  7.^  La  rigenerazione  dei  diversi  strati  che  costituiscono 
l'uretra  dipende  però  da  un  processo  reattivo  che  si  stabilisce  dopo  l'ope- 
razione: quanto  più  mite  è  l'infiammazione  consecutiva,  tanto  più  decorre 
rapida  e  cessa.  8.^  Trapiantando  un  piccolo  moncone  uretrale  in  un  canale 
eseguito  artificialmente  sotto  la  pelle  s' ingrandisce  e  riveste  la  parete 
interna  del  nuovo  canale  ;  si  può  così  creare  artificialmente  un'uretra  nuova 
completa,  la  quale  ricorda  per  la  sua  struttura  e  funzione  l'uretra  normale. 
9.^  Gli  strati  della  parete  uretrale,  cresciuti  quale  rivestimento  del  nuovo 
canale  sono  mucosa  e  strato  cavernoso ,  mentre  la  muscolare  non  vi 
prende  parte. 

XVL  WoLFF.  —  Sui  distacchi  epiflsari  traumatici,  È  uno  studio  basato 
su  tredici  osservazioni.  Il  distacco  delle  epifisi  naturalmente  appartiene  al 
periodo  di  accrescimento  delle  ossa  in  quanto  non  esistono  che  in  questo, 
e  cioè  prima  del  18.^  anno.  Sono  connesse  alla  diafisi  in  modo  molto  lasso, 
e  quindi  una  violenza  diretta  od  indiretta,  più  o  meno  in  vicinanza  dell'ar- 
ticolazione esercita  la  sua  azione  sul  punto  più  debole,  e  quindi  nel  giovine 
sulla  cartilagine  epifisaria.  Nell'adulto  invece  si  avrebbe  una  frattura.  Con 
Tesame  radiografico  di  525  casi  ha  potuto  constatare  che  si  ha  più  frequente 
il  distacco  di  quello  che  non  si  creda  :  quello  del  cubito  è  il  più  frequente. 
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Crede  che  la  violenza  diretta  sia  la  causa  più  frequente.  Crede  che  con  la 
radiografia  si  possa  facilitare  la  diagnosi  j  in  quanto  si  ^hanno  immagini 
nette.  Non  vedendo  nelle  immagini  una  frattura  si  può  dedurre  che  la 
lesione  è  nella  zona  epifisaria.  La  cura  è  quella  delle  fratture. 

XVII.  Bakes.  —  Terapia  operativa  del  prolasso  del  retto.  È  con  una  serie 
di  casi,  che  descrive  i  vari!  metodi  di  cura,  e  specialmente  operativi,  come 
la  legatura ,  la  resezione ,  la  sospensione ,  ecc.  eseguiti  nella  clinica  del 
Prof.  Albert. 

XVIII.  ScHucHARDT.  —  Asportazlono  di  un  osteoma  della  parete  orbitale 
superiore  con  conservazione  del  bulbo.  Usò  il  processo  osteoplastico  di  Kronlein 
resecando  temporariamente  la  parete  orbitale  ossea. 

XIX.  Merkens.  —  Dell'uso  del  bottone  di  Murphy  nella  gastroenierostomìa. 
Usato  nell'Ospedale  Moabit  di  Berlino  Io  loda. 

XX.  ScHMiDT  e  Delbanes.  —  Neuroma  ascellare  del  plesso  brachiale.  Caso 
clinico. 

XXI.  Franche  —  Contributo  alle  malattie  acute  del  pancreas.  Ricordata 
la  letteratura  sull'argomento,  accenna  a  due  casi  di  necrosi  acuta.  Il  primo 
in  un  uomo  di  51  anni  che  ammalò  ad  un  tratto  con  dolori  addominali, 
vomito,  debolezza  e  stitichezza,  temperatura  normale,  polso  piccolo,  irrego- 
lare, frequente.  Alla  laparotomia  si  trovò  un  cordone  peritonitico  che  pa- 
reva strozzasse  la  curva  splenica  del  colon ,  che  venne  distaccato.  Morte 
per  collasso.  Alla  necroscopia  il  pancreas  era  ingrandito,  colorito  in  giallo 
grigio,  con  pus  nel  centro.  Microscopicamente  si  trovò  necrosi.  L'altro  caso 
era  di  una  donna  di  30  anni.  Stessa  fenomenologia,  cura,  esito,  ed  all'esame 
microscopico  si  trovò  pure  necrosi  totale  del  tessuto  pancreatico  con  pro- 
liferazione del  tessuto  interstiziale  ed  emorragie  verso  1  margini  delle  parti 
necrotiche.  Come  si  vede  sintomatologia  oscura ,  e  così  la  diagnosi.  Non 
crede  che  i  fenomeni  di  ileo  e  collasso  trovino  spiegazione,  come  voleva 
Zenker,  nella  stimolazione  del  plesso  solare,  ma  crede  piuttosto  con  Dieckhoff 
(e  riporta  un  caso)  che  la  morte  si  abbia  per  l' esclusione  rapida  e  totale 
del  pancreas  dal  circolo,  in  modo  che  il  ricambio  viene  notevolmente  mo- 
dificato. A  proposito  delle  cisti  ricorda  le  divisioni  di  Korte,  e  cioè  da  ri- 
tenzione, da  proliferazione  (cisto-adenomi)  da  ritenzione  consecutiva  a  pan- 
creatite, le  pseudo-cisti  originate  dalle  affezioni  traumatiche  od  infiamma- 
torie del  pancreas.  È  preferibile  l'incisione  con  sutura  alle  pareti  e  drenaggio 
all'estirpazione. 

XXII.  Bibliografia. 

Mltteilungen  aus  den  Qrenzéebleten  aer  Medlzin  und  Chirurgie,  Voi.  5.^,  Fasci- 
colo I.^  2.^  e  3.^ 

I.  RiBBRT  (di  Zurigo).  —  Sulle  malattie  del  miocardio  in  seguito  a  difterite. 

Risulta  dalle  diverse  abnormità  descritte  dai  vari  autori  sulla  struttura 
del  cuore  che  esse  possono  dividersi  in:  degenerative  perla  sostanza  mu- 
scolare,  ed  in  proiiferative  pel  tessuto  connettivo.  La  presenza  dì  malattie 
al  miocardio  in  seguito  a  difterite  rivelano  non  una  miocardite  interstiziale, 
ma  una  degenerazione  grassa  e  cerea  del  muscolo,  cui  si  accompagna  un 
aumento  del  tessuto  connettivo  che  va  progredendo  col  riassorbirsi  graduale 
della  massa  degenerata,  e  col  suo  tramutarsi  in  callosità.  La  proliferazione 
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del  tessuto  connettivo  dopo  la  distrazione  delle  fibre  muscolari  non  è  ap- 
parizione secondaria  ad  una  miocardite  preesistente,  ma  è  indipendente 
da  essa. 

II.  ZiETZE  (Breslavia).  —  //  trattamento  chìrurè'ico  della  peritonite  acuta. 

L'A.  sì  propone  di  rispondere  alle  seguenti  domande  :  1.^  Quali  sono 
i  casi  di  peritonite  che  noi  possiamo  e  dobbiamo  operare.  2.®  Qual'ò  il  me- 
todo più  razionale  di  operazione.  Rispondendo  al  secondo  quesito  fa  pre- 
mettere alcune  considerazioni ,  e  cioè  :  a)  che  V  entrata  di  microrganismi 
non  patogeni  nell'addome  dell'uomo  non  è  bastevole  di  per  se  a  generare 
peritonite;  b)  che  anche  l'entrata  dei  bacteri  specifici  dell'infiammazione 
nella  cavità  addominale  non  produce  danno  quando  essi  non  siano  in  troppo 
gran  numero  e  s' incontrino  con  un  peritoneo  intatto  ;  e)  1*  entrata  dei 
bacteri  infiammatori  genera  una  peritonite  in  questi  casi:  quando  i  germi 
contengono  un  alto  grado  di  virulenza  e  siano  in  grande  quantità;  perla 
presenza  di  ascite  o  di  estese  lesioni  meccaniche  o  chimiche  nel  territorio 
infetto,  ed  in  deboli  individui,  ed  anzitutto  per  ferite  nell'addome  colpenti 
il  peritoneo. 

L'intervento  chirurgico  è  necessario  in  casi  di  svuotamento  di  essu- 
dati tossici,  nei  primi  stadi  di  una  perforazione  del  peritoneo;  nei  casi  di 
peritonite  settica  diffusa  (e  tra  queste  le  forme  umide);  ed  anche  in  quei 
casi  in  cui  l'infezione  generale  è  già  progredita  e  diffusa.  Segue  un'impor- 
tante bibliografia  suirargomento. 

III.  Hampelu.  —  Sul  trattamento  [del  carcinoma  del  fondo  dello  stomaco  e 
deir ascesso  cronico  della  milza  nelle  malattie  della  regione  subdiafrslmmatìca 
sinistra  (due  figure).  DalC  Ospedale  di  Riga, 

L'  0.  espone  tutti  i  segni  fisici  |di  cui  la  diagnostica  abbisogna  per 
addivenire  alla  difficile  diagnosi  differenziale  delle  affezioni  di  questa  regione. 
La  difficoltà  maggiore  nel  trattamento  di  tali  malattie  è  quella  della  dia- 
gnosi di  sede.  Indi  fa  la  storia  di  molti  casi  da  lui  operati  di  carcinoma 
al  fondo  ed  alla  piccola  curvatura  [^dello  stomaco ,  e  di  ascessi  cronici 
della  milza. 

IV.  Gerhardt.  —  Un  caso  di  empiema  da  tifo  con  spontaneo  riassorbimento. 

Descrive  il  caso  di  una  pleurite  essudativa  metastatica  al  tifo.  Il  caso 
è  interessante  per  la  spontanea  guarigione  non  solo ,  ma  per  la  presenza 
dei  bacilli  del  tifo  nella  cultura  dell'essudato  pleurico. 

V.  MtìHsoM.  —  Fi  stole f  e  particolarmente  fistole  stercorali  in  seéuilo  ad  un'ap- 

pendicite operata  {dal  reparto  chirurgico  dell  ospedale  Moabit  di  Ber' 
lino  dir,  prof.  Sonnenburg). 

Medici  e  chirurghi  si  contendono  oggi  la  cura  delle  infiammazioni  al- 
l'appendice cecale  ed  alle  sue  complicazioni.  Le  indicazioni  per  l'operazione 
furono  date  da  Sonnenburg  con  precisione  nella  sua  patologia  e  terapia 
delle  appendiciti;  ed  il  numero  dei  pazienti  guariti  sta  ad  attestare  la  bontà 
del  metodo.  Bisogna  però  prendere  qui  in  considerazione  quei  casi  di  in- 
dividui che,  dopo  un  certo  tempo  di  perfetta  guarigione,  furono  presi  da 
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nuovi  disturbi  causati  dal  formarsi  di  una  fistola  nel  luogo  operato.  Di 
queste  fistole  però  occorre  distinguerne  due  categorie  :  quelle  che  sorgono 
senza  un  intervento  chirurgico ,  e  c(uelle  sorte  iu  seguito  ad  operazione. 
Riguardo  poi  alle  fistole  stercorali  bisogna  ancora  distinguere  etiologi- 
camente  : 

A)  Quelle  che  nascono  in  seguito  allo  spaccarsi  di  ascessi. 

B)  Quelle  che  nascono  in  seguito  a  deficiente  cura  del  moncone 
dell*appendice  vermicolare. 

C)  Per  malattie  della  parete  intestinale  (infiammazione,  tubercolosi). 

D)  In  seguito  all'  immediata  lesione  intestinale  y  o  a  distacchi  della 
sierosa. 

L*  A.,  illustra  tutte  queste  modalità  riportando  i  casi  clinici  da  lui  studiati. 

VI  ScHULTZB  (Bonn).  —  Puntura  spinale  ed  iniezione  del  siero  antitossìco  nella 
liquefazione  spinale  per  tetano  traumatico. 

Il  siero  antìtossico  pel  tetano  fu  sino  ad  ora  iniettato  soltanto  nel 
tessuto  sottocutaneo;  salvo  in  un  caso  di  Quénu  che  fece  l'iniezione  intra- 
cerebrale. 

L^A.,  dopo  aver  levato  il  liquido  dalla  cavità  midollare,  lo  sostituisce 
col  siero  antitossico,  ottenendo  soddisfacente  resultato. 

VII.  Stratz  e  De  Yossbun  De  Yoxg.  —  nefrotomia  per  tumore  al  rene. 

Stabilito  che  si  debba  fare  1'  enucleazione  delle  neoformazioni  benigne 
lasciando  in  sede  la  parte  sana,  si  tratta  di  decidere  se  debba  preferirsi  il 
metodo  transperitoneale  o  il  metodo  lombare:  si  ò  però  concordi  nello  am- 
mettere il  primo  pei  grossi  tumori  e  fissi;  il  secondo  pei  casi  infettivi. 

Il  primo  A.  descrive  il  caso  clinicamente  e  l'operazione  riescita;  l'altro 
dà  le  norme  per  la  difficile  diagnosi  di  sede ,  ed  1  risultati  delle  ricerche 
anatomo-patologiche  ed  istologiche,  per  conchiudere  che  nel  caso  speciale 
si  aveva  a  che  fare  con  uno  di  quei  tumori  giudicati  dal  Driessen  per  en- 
doteliomi ,  dal  Grawitz  per  strume  aberranti ,  e  da  Sudeck  per  adenomi 
del  rene. 

Vili.  Hkrzfeld.  —  Sul  trattamento  chiruréico  delle  infiammazioni  tubercolari 
del  peritoneo  {dal reparto  chirurgico  deU* ospedale  am,  Urban  di  Berlino), 

L'A.  distingue  le  diverse  forme  di  affezioni  tubercolari  del  peritoneo: 
l.'^  La  miliare  o  submiliare ,  o  essudativa.  2.^  La  nodosa  e  raggrinzata. 
3.**  L'adesiva.  Dimostra  come  i  bacilli  della  tubercolosi  possono  arrivare  al 
peritoneo  per  la  via  linfatica  e  la  via  sanguigna.  Dà  il  decorso  clinico  della 
malattia  ed  i  segni  di  diagnosi.  Indi  espone  il  trattamento,  descrivendo  le 
laparotomie  operate.  Segue  un'accurata  letteratura. 

IX.  Simon.  —  Una  raccolta  di  chilo  mèli  spazi  pleurali  di  destra  e  lìnfangiet- 
tasla  della  gamba  sinistra  (Clinica  medica  di  Heidelberg). 

Descrive  un  caso  molto  interessante:  la  'linfangiettasia  si  estendeva 
dalle  gambe  lungo  l'iliaca  e  l'aorta  sino  alla  cisterna  del  Pequet,  e  di  qui 
al  mediastino  ed  alla  pleura.  Iniettati  i  vasi  linfatici  con  latte  fu  assicu- 
rato che  il  dotto  toracico  era  completamente  pervio  sino  allo  sbocco  nella 
succlavia,  ma  che  veniva  compresso  dal  colossale  sviluppo  dei  vasi  linfatici 
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circostanti.  LMoter^ento  chirurgico  in  tali  malattie  è  assolutamente  impos- 
sìbile, poiché  le  affezioni  ai  linfatici  decorrono  al  principio  senza  sintomi, 
e  quando  il  male  si  mostra  il  processo  è  già  troppo  avanzato  perchè  sia 
possibile  un*operazione  radicale. 

X.  MiYAKE.  —  Sulle  malattie  date  dà  morsicature  dì  topi  (Breslavia). 

Tali  malattie  decorrono  quasi  regolarmente  sotto  una  caratteristica 
febbre  intermittente ,  esantemi  rossi  bluastri ,  e  sintomi  nervosi  speciali. 
L'affezione  mostra  nel  suo  decorso  una  grande  analogia  colla  malaria  e 
colla  setticoemia.  L'una  ipotesi  è  che  tra  le  varie  speci  di  Ratti  ve  ne  ha 
una  il  cui  morso  inietta  nella  ferita  i  germi  della  malattia  :  altri  ammettono 
che  siano  velenosi  solo  i  sorci  delle  case  e  delle  paludi.  L'opinione  dell'A. 
è  ohe  un  sorcio  sano  non  attacca  mai  una  persona  che  giaccia  dormiente  ; 
ma  solo  i  sorci  affetti  da  una  malattia,  che  potrebbe  assomigliarsi  all'idro- 
fobia dei  cani,  sono  quelli  che  aggrediscono  Tuomo  morsicandolo.  Descrive 
i  sintomi  della  malattia,  e  ne  prescrive  la  cura. 

XT.  Franke.  —  Sopra  alcune  importanti  complicazioni  chirurgiche  e  malattie 
secondarie  ad  influenza  (Braunschweig). 

L'A.  per  avere  avuta  egli  stesso  una  grave  influenza  che  gli  lasciò  un 
seguito  di  vari  acciacchi  per  un  anno  intiero,  e  per  essere  in  condizioni  di 
poter  studiare  nella  sua  clinica,  come  medico  e  come  chirurgo,  un'infinità 
di  casi  di  influenza,  affronta  l'arduo  tema  del  descrivere  e  numerare  tutte 
le  varie  affezioni  che  seguono  all'  influenza.  E  di  ciascuna  egli  riporta  i 
casi  clinici  studiati,  illustrando  successivamente  gli  esiti  di  angina,  neuralgia 
alla  lingua,  appendiciti,  pseudoappendicite  nervosa,  neuralgie  alle  artico- 
lazioni, neuralgie  alla  pianta  del  piede  (podalgia,  metatarsalgia ,  malattia 
di  Merton),  malattie  delle  ossa  (periostite  nodosa,  edema  dei  piedi),  malattie 
delle  articolazioni,  apone vrosite  plantare,  ecc. 

Questo  studio  ò  condotto  con  molta  cura,  ed  interessantissimo. 

Xll.  Sklodowski.  —  Sul  restringimento  cronico  delHntestino  tenue  (  Warschau), 

Si  maraviglia  anzitutto  TA.  come  i  sintomi  caratteristici  della  stenosi 
del  tenue  non  fossero  punto  conosciuti  e  descritti  dai  trattatisti  antichi 
e  relativamente  recenti.  Grandi  passi  fecero  fare  alla  conoscenza  clinica 
dell'enterostenosi  i  lavori  ultimi  di  Leichtenstern,  Neves  e  Nothnagel.  Passa 
quindi  a  descrivere  cinque  casi  caratteristici  di  restringimento  al  tenue.  In 
essi  riscontrasi  come,  benché  tutti  casi  differenti,  il  quadro  diagnostico  si 
presenta  sempre  uguale.  Etiologicamente  la  maggior  parte  delle  enteroste- 
nosi  appartiene  alla  categoria  delle  stretture  (strictura,  intestini  interni 
Nothnagel),  che  sono  di  due  sorta,  neoplastiche  e  cicatriziali.  Tra  i  tumori 
i  principali  agenti  di  restringimento  sono  i  carcinomi  e  i  sarcomi.  La  tu- 
bercolosi, le  ernie  strozzate,  lesioni  gravi  al  ventre,  la  stenosi  ipertrofica 
infiammatoria  (Nothnagel)  sono  enumerate  come  causa  di  restringimento. 
In  un  secondo  gruppo  mette  le  stenosi  secondarie  a  peritonite.  Descritte 
le  variazioni  anatomiche  passa  ai  sintomi,  alla  diagnosi,  alla  terapia  ed  al 
trattamento  chirurgico. 
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Xin.  Croner   —  Diagnosi  preventiva  del  carcinoma  dello  stomaco  e  sua  cura 
{Policlinico  dell' Università  di  Berlino). 

Sebbene  noi  non  possediamo  alcuna  cognizione  di  sintomi,  o  di  metodi 
cbe  ci  possono  dare  di  per  so  con  sicurezza  la  diagnosi  di  carcinoma  allo 
stomaco,  pure  noi  dobbiamo  fare  assegnamento  sulla  somma  dei  dati  rac-  " 
colti  nei  diversi  momenti  della  malattia. 

L'A.  viene  alle  seguenti  conclusioni  :  che  noi  non  possediamo  un  segno 
specifico  del  cancro  allo  stomaco,  e  dobbiamo  tener  conto  di  un  complesso 
di  sintomi;  che  la  mancanza  di  acido  cloridrico  libero  e  la  presenza  di 
acido  lattico  non  sono  sintomi  specifici;  le  ricerche  microscopiche  del  succo 
gastrico  non  danno  alcuna  conclusione  certa  (i  batteri  filiformi  apparten- 
gono all'acido  lattico);  i  disturbi  motori  si  riscontrano  nei  primi  stadi  del 
carcinoma  che  ha  sede  al  piloro. 

L'  unico  metodo  di  cura  è  1*  estirpazione  totale  ;  per  la  resezione  del 
piloro  è  da  distinguersi  quando  il  tumore  dopo  l'apertura  della  cavità  ad- 
dominale appaia  troppo  grosso  o  troppo  aderente ,  o  siano  trovate  meta- 
stasi. In  questi  casi  bisogna  decidersi  per  la  gastroenterostomia  ;  all'infuori 
di  questi  casi  la  gastroenterostomia  deve  solo  usarsi  per  la  presenza  di 
importanti  disturbi  dati  da  infiltrazione  delle  pareti. 

XVI.  HoFBAUKR.  —  Un  caso  di  ematuria  renale  unilaterale  in  un  bambino  di 
du3  anni  {Clinica  Medica  di  Vienna). 

La  chirurgia  del  rene  fece  in  questi  ultimi  decenni  molti  sforzi  per 
darsi  una  esatta  spiegazione  sulla  etiologia  della  emorrsgia  renale.  Spe- 
ciale interesse  hanno  quei  casi  in  cui  l'ematuria  cessò  dopo  estirpato  il 
rene,  nel  quale  pertanto  non  si  riscontrano  le  minime  alterazioni  anatomo- 
patologiche  ;  onde  si  vollero  supporre,  a  spiegazione  del  fatto,  disturbi  trofici 
o  angionevrosi.  Per  queste  spiegazioni  si  volle  da  alcuni  bandito  l' inter- 
vento chirurgico,  e  curare  l'angionevrosi  con  dieta  lattea  e  mezzi  fisici. 

A  schiarimento  di  questo  non  chiaro  capitolo  di  «  ematuria  data  da 
rene  sano  »  egli  espone  un  caso  assai  interessante. 

XV.  ScHLEsiNOER.  —  Idropc  hypostrophos  e  idrope  articolare  intermittente  {Cli- 
nica Chirurgica  delV  Università  di  Vienna). 

L'idrope  articolare  intermittente,  benché  osservata  qui  spesso  ,  non 
può  considerarsi  come  malattia  abituale.  L'A.  ne  dà  i  sintomi  più  comuni 
conchiudendo  che,  considerando  come  lo  spostarsi  continuo  del  processo 
dall'una  all'altra  articolazione,  e  l'esito  incerto  di  un  trattamento  operativo 
ci  consiglia  di  non  ricorrere  a  questo  ohe  nei  casi  estremi,  in  quelli  cioè 
(non  sintomatici)  in  cui  l' idrope  intermittente  colpisce  continuamente  la 
stessa  articolazione,  e  quando  tutti  gli  altri  mezzi  terapeutici  siano  stati 
invano  tentati,  e  prima  sarebbe  indicata  una  iniezione  di  sostanza  irritante 
nell'articolazione.  Bisognerà  però  prima  dell'operazione  ammonire  l'amma- 
lata che  si  tratta  di  un  processo  terapeutico  il  cui  esito  non  può  garan- 
tirsi sicuro. 

Segue  una  accuratissima  bibliografia. 

XVI.  Israel.  —  M' influenza  delle  incisure  sul  rene  nei  casi  di  malattie  acute 
0  croniche  nel  parenchima  renale  {Berlino), 

L'A.  comunica  un  gruppo  di  osservazioni  il  cui  interesse  consìste,  se- 
condo luì  in  ciò,  che  per  esse  si  aprirà  un  campo  nuovo  alla  cura  chirur- 
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gica  del  rene,  e  si  getterà  viva  luce  sul  capitolo  sino  ad  ora  oscuro  della 
patologia  del  rene.  Il  caso  che  egli  tratta  ò  quello  di  una  incisura  sul  rene 
praticata  dopo  una  totale  anuria  di  più  giorni  manifestata  in  seguito  a 
infiammazione  del  rene  sinistro,  otto  mesi  dopo  l'estirpazione  del  destro  per 
tubercolosi.  A  queste  aggiunge  molte  altre  osservazioni  illustrative  di  altri 
casi  studiati.  I  risultati  delle  sue  osservazioni  sono,  che  l'incisione  del  rene 
influenza  benignamente  molti  casi  di  processi  nefritici;  che  l'anuria  sorta  in 
seguito  di  nefrite  a  decorso  acuto  può  guarirsi  coll'incisione  del  rene  ;  che 
le  ferite  del  rene  non  possono  venire  rimarginate  colla  cucitura. 

XVII.  Deckart.  —  Sulla  trombosi  ed  embolia  del  vasi  del  mesenterio.  Contri- 
buto alla  conoscenza  dell'ileo  (Istit.  di  Pat  e  Clinica  Chirurgica  di 
Breslavia), 

Dalle  esperienze  di  Litten  si  sa  che  l'arteria  mesenterica  superiore, 
se  non  anatomicamente  funzionalmente  è  arteria  terminale,  per  cui  un 
infarto  dell'intestino  ò  possibile  nel  territorio  da  essa  irriguo,  però  in  esso 
non  si  manifesta  distrusione  di  tessuto.  L'A.  cita  molti  casi  da  lui  osser- 
vati di  trombosi  ai  vasi  dell'  ileo ,  i  cui  sintomi  erano  caratteristici  della 
strangolazione  dell'ileo  stesso:  (fortissimo  dolore  come  dato  da  compres- 
sione, seguito  da  dolori  colici,  ecc.).  Dopo  enumerate  le  cause  di  trombosi 
di  embolia  ed  esposti  i  dati  per  la  loro  diagnosi  differenziale  coi  tumori 
sanguigni,  colle  incarcerazioni  interne,  colle  forme  di  compressione  interne 
(ileus  acutissimus  di  Naunjn)  passa  ad  esporre  i  fondamenti  della  cura. 
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Seuger.  —  Ricerche  sperimentali  e  cliniche  sul  modo  di  sterilizzare  la  pelle 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  1899,  Bd.  LIX  Heft  2).  Sottomise  lo  stafilococco  pio- 
geno aureo  all'azione  dell'alcool  per  1>20  minuti,  e  le  colonie  si  sono  sempre 
sviluppate  ugualmente  ;  il  miglior  bactericida  era  l' alcool  a  50  7o  ^  ^^^^^ 
l'efficacia  dell'alcool  nella  disinfezione  della  pelle  sarebbe  dovuta  se- 
condo l'A.  ad  un'aldeide  etilica  che  si  forma  a  contatto  del  sapone  e  del- 
l'acqua calda. 

E  così  il  lavarsi  coll'acido  fenico  dopo  essersi  lavati  coll'alcooi  è  meno 
efficace  dell'usarne  uno  solo  perchè  si  formerebbe  un  etere  fenico  di  poco 
valore  antisettico. 

L'autore  secondo  questo  principio  delle  combinazioni  chimiche  propone 
l'acido  cloridrico  per  cui  si  sottoporrebbero  le  mani,  lavandole  coll'acido 
cloridrico,  permanganato  e  iposolfito  di  soda  all'azione  dell'ossigeno,  del 
cloro  e  dell'acido  solforico  allo  stato  nascente.  Cita  degli  eccellenti  risul- 
tati ottenuti  col  suo  metodo. 

ScHLoFFER.  —  Intomo  ai  è^anti  da  operazione  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1899, 
Bd.  LIX  Heft  I).  L'A.  fece  degli  studi  sui  guanti  di  pelle  simili  a  quelli 
dei  militari  adottati  nella  clinica  di  Wolfler  di  Praga,  in  sostituzione  di 
quelli  di  guttaperca  e  di  filo.  Intinse  il  dito  disinfettato  nelle  culture  vi- 
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ralente  di  streptococchi  e  di  bacilli  della  setticoemia  dei  cani,  e  praticata 
la  laparotomia  ad  un  coniglio,  Tintrodasse  nel  cavo  peritoneale  coperto  del 
guanto  antisettico,  e  sempre  ottenne  guarigione  con  decorso  asettico,  mentre 
nell'animale  di  controllo  dove  introduceva  il  dito  senza  guanto  ebbe  sempre 
la  morte.  Le  stesse  esperienze  ripetè  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo  ed 
otteneva  gli  stessi  risultati  con  andamento  meno  rapido. 

Consiglia  i  guanti  nelle  cliniche  frequentate  da  numerosi  allievi  che 
possono  essere  sorgente  di  infezione.  I  guanti  di  pelle  sopradetti  vengono 
disinfettati  in  una  soluzione  di  lisolo  air  1  per  100  o  di  sublimato  dell'  1 
per  5000. 

Mannino  —  Contributo  alla  cura  deir  epitelioma  mediante  le  applicazioni 
dì  acido  arsenioso  (Rassegna  Internazionale  della  Medicina  Moderna,  n.  2,1900. 
Le  conclusioni  di  questo  lavoro  eseguito  nella  Clinica  del  prof.  Clementi 
a  Catania  sono  queste:  1.°  l'acido  arsenioso  sciolto  in  acqua  ed  in  alcool 
etilico  nelle  proporzioni  sopradet'e  è  realmente  utile  negli  epiteliomi  ulce- 
rati; 2.°  Esso  nop  garantisce  dalle  recidive  e  ciò  specialmente  sugli  epi- 
teliomi a  forma  infiltrata,  nei  quali  è  sempre  preferibile  la  cura  chirur- 
gica; 3.^  Nelle  forme  piane  che  hanno  tendenza  ad  estendersi  più  in 
superficie  che  in  profondità  (ulcera  rodente),  specialmente  se  curati  al  loro 
inizio,  potrebbe  dare  dei  resultati  curativi  molto  soddisfacenti;  4.^  Nelle 
forme  molto  estese,  nelle  quali  prevale  lo  sviluppo  di  bottoni  epiteliali, 
accoppiato  al  raschiamento  riesce  un  mezzo  di  cura  prezioso. 

Stubenrauch.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  necrosi  fosforica  (Arch.  f. 
klin.  Chìrurg.  L'autore  ha  fatto  vivere  degli  animali  per  un  mezzo  anno 
nelle  camere  dove  si  mettono  a  seccare  i  fiammiferi  nelle  fabbriche  e  mal- 
grado avesse  loro  inferte  delle  ferite  e  strappati  dei  denti,  non  è  arrivato 
a  produrre  in  essi  la  necrosi  fosforica.  Questa  malattia  sarebbe  dunque 
propria  dell'uomo.  L'autore  basandosi  sull'esame  di  un  caso  è  portato  a 
credere  a  una  disposizione  dei  vasi  alla  trombosi. 

Jannl  —  Le  fnl  alterazioni  delle  tuniche  venose  nelle  varici  (Gazzetta  in- 
ternazionale di  medicina  pratica  n.  3-1900)  Le  conclusioni  sono  le  seguenti  : 
1.°  Nelle  vene  varicose  non  si  vedono  soltanto  alterazioni  regressive  delle 
pareti  dovute  alla  distensione  passiva  di  esse,  ma  si  vedono  neoproduzioni, 
talvolta  cospicue,  di  tessuto  connettivo,  che  hanno  sede  principalmente  nel- 
l'intima sotto  forma  di  una  endofiebite  produttiva  nodosa  od  a  placche; 
2.^  È  evidente  uno  sfibramento  della  membrana  limitante  interna  in  mem- 
brane e  fibre  elastiche  più  sottili,  in  corrispondenza  di  queste  neoprodu- 
zioni endoflebitiche.  A  questo  sfibrillarsi  della  limitante  elastica  interna  si 
accompagna,  specialmente  nei  grossi  nodi ,  una  neoformazione ,  talora  ab- 
bondante, di  fibre  elastiche.  3.^^  In  corrispondenza  dei  punti,  ove  è  avve- 
nuta la  produzione  di  nodi  o  placche,  suole  spesso  accompagnarsi  una  li- 
mitata neoformazione  connettiva  negli  strati  più  interni  della  media.  4.^  Que- 
sta endofiebite  è  l'alterazione  primitiva.  Ad  essa  non  si  può  ascrivere  quella 
finalità  comparativa  ad  alterazioni  regressive  della  media,  che  voleva  as- 
segnarle Epstein. 

EicHEL.  —  Le  ferite  da  armi  da  fuoco  del  pericardio  (Arch.  f.  klin.  Chi- 
rurg.  Bd.  LIX  Heft  1.)  Eichel  porta  una  statistica  di  casi  di  ferite  del  pe- 
ricardio costatate  o  all'autopsia  o  per  Tatto  operativo  o  semplicemente  sup- 
poste. Il  numero  di  questi  ultimi  casi  ò  il  maggiore. 
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In  questi  si  notarono  distarbi  cardiaci  e  talvolta  polmonari  che  cede- 
vano più  0  meno  presto.  Nei  casi  constatati  all'autopsia  la  ferita  fu  vista 
direttamente  o  fu  dedotta  dalla  direzione  seguita  dalla  palla.  Nei  4  casi 
in  cui  si  intervenne ,  in  tre  si  allargò  la  ferita  del  pericardio  e  si  lavò 
accuratamente,  nel  quarto  la  ferita  guarì  per  granulazione.  In  quanto  alla 
diagnosi  d*una  ferita  del  pericardio,  bisogna  basarsi  dapprima  sulla  situa- 
zione del  foro  di  penetrazione,  poi  suirallargamento  della  zona  di  ottusità 
del  cuore,  infine  sulla  sostituzione  della  zona  di  ottusità  precordiale  con 
una  zona  corrispondente  di  timpanismo.  La  ferita  concomitante  del  cuore 
ò  difficile  a  difi'erenziarsi  perchè  si  svolge  senza  un  sintoma  violento  spe- 
ciale. In  quanto  al  corso  deiraffezione  dipende  dal  grado  di  setticità  delle 
vesti,  della  pelle  traversata,  ecc.  L'essudato  appare  dal  secondo  all'ottavo 
giorno  e  si  riassorbe  più  o  meno  rapidamente.  La  cura  più  lunga  è  stata 
di  3  mesi.  Le  complicazioni  più  frequenti  si  sono  avute  dal  lato  dell'ap- 
parecchio respiratorio  (emottisi,  versamenti  e  essudati  pleuritici).  L'opera- 
zione indicata  sarà,  dopo  la  disinfezione,  l'apertura  del  pericardio,  magari 
resecando  una  costa  e  consecutivo  drenaggio  con  la  garza. 

3raun.  —  Perforazione  del  digiuno  sopravvenuta  11  mesi  dopo  una  gastro- 
enterostomia  (Arch.  f.  klin.  Chirurg.  1890,  Bd.  LIX,  Heft.  1).  In  un  am- 
malato di  atonia  gastrica  fu  praticata  dal  Braun  un  gastrodigiunostomia 
con  esito  felice,  dopo  breve  tempo  però  l'arùmalato  muore  di  peritonite 
acutissima.  All'autopsia:  ulcera  da  autodigestione  nella  porzione  del  digiuno 
inserita  allo  stomaco  ad  un  centimetro  e  mezzo  dall'innesto.  La  riunione 
fra  stomaco  ed  intestino  era  ottima ,  1'  apertura  larga  e  la  mucosa  dello 
stomaco  si  continuava  con  quella  dello  stomaco.  Causa  dell'  ulcera  auto- 
digestione per  causa  del  succo  gastrico. 

Ledderhose.  —  Un  caso  di  gastroenierostomia  per  stenosi  delia  parte  in- 
feriore del  duodeno  (Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  1899  Bd.,  LIX,  Heft  I).  La 
stenosi  del  duodeno  per  la  quale  si  era  dovuto  fare  la  gastroenterostomia 
era  data  da  un  tumore  della  grossezza  di  una  testa  di  fanciullo.  Il  malato 
era  molto  scaduto  nella  nutrizione,  ma  l'intervento  operativo  ne  cangiò 
l'aspetto  in  pochi  giorni  e  dopo  circa  due  mesi  il  malato  aveva  riacqui- 
stato il  suo  peso  primitivo.  La  presenza,  come  si  vede,  della  bile  e  del 
succo  pancreatico  nello  stomaco  non  aveva  disturbata  la  digestione. 

MosT.  —  Dei  vasi  e  delle  giandois  iinfaticiìe  delio  stomaco  in  rapporto 
colla  propagazione  del  cancro  dello  stomaco  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1889,  Bd.  LIX 
Heft.  1).  L'A.  pubblica  i  risultati  ottenuti  dai  suoi  studi  fatti  iniettando 
i  territori  linfatici  dello  stomaco  e  regioni  vicine.  Ed  ò  giunto  alle  seguenti 
conclusioni:  che  i  vasi  linfatici  dello  stomaco  sono  perfettamente  limitati 
e  che  non  comunicano  che  eccezionalmente  con  quelli  dell'  esofago  e  del 
duodeno ,  l' origine  di  questa  circolazione  linfatica  sono  le  glandole  del 
pancreas.  I  linfatici  della  mucosa  e  sottomucosa  comunicano  con  quelli  della 
sierosa,  quantunque  questo  fatto  sia  nell'adulto  poco  osservabile.  La  rese- 
zione dello  stomaco  nel  cancro  della  porzione  pilorica  e  della  piccola  curva 
dà,  secondo  TA.  grandi  speranze  di  non  recidiva,  mentre  è  impossibile  una 
cura  radicale  quando  sono  infiltrate  le  glandole  del  pancreas  e  le  retro- 
peritoneali  consecutivamente  a  queste. 

GodartDanhieux.  —  // rene  mobile  e  l'enteroptosi  (Gazette  hebdomadaire 
de  Médecine  et  de  Chirurgie  n.  14).  Le  conclusioni  di  questo  lavoro  sono 
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le  seguenti:  1.^  La  molteplicità  delle  gravidanze  è  la  causa  più  importante 
della  diminuzione  della  tensione  addominale  e  per  conseguenza  dell*  ente- 
roptosi.  2.^  L*età  interviene  ancora  per  accentuare  queste  condizioni,  e  la 
sua  parte  nella  produzione  dell' enieroptosi  pare  indiscutibile  anche  nelle 
nullipare.  3.°  Né  la  molteplicità  delle  gravidanze,  né  Tetà  intervengono 
nello  stesso  modo  nella  patogenesi  del  rene  mobile.  4.^  L'enteroptosi,  fe- 
nomeno essenziale,  che  produce  per  la  diminuzione  della  tensione  addominale, 
non  è  sempre  accompagnata  da  nefroptosi,  e  viceversa.  5.^  In  ragione  della 
mancanza  di  parallelismo  nella  frequenza  delFenteroptosi  e  del  rene  mobile 
dinanzi  a  fattori  etiologici  così  importanti  che  V  età  e  la  gravidanza ,  di- 
nanzi al  fatto  che  i  due  ordini  di  ptosi  sono  lungi  dall'essere  osservati 
simultaneamente  nei  malati,  vi  è  di  che  ammettere  che  la  patogenesi  del- 
l' enteroptosi  non  è  identica  a  quella  del  rene  mobile.  6.^  Le  cause  che 
determinano  la  produzione  della  nefroptosi  sembrano  indipendenti  dalle 
alterazioni  della  tensione  intra-addominale. 

MiNERviNi  e  Rolando.  —  Caso  di  Retentìo  testìs  Inguìnalìs  bilaterale  (Il 
Morgagni  n.  1.  1900).  È  importante  lo  studio  delle  principali  alterazioni 
anatomiche  osservate  in  questi  testicoli,  che  sotto  alla  diminuzione  del  vo- 
lume ed  alla  mancanza  assoluta  di  neoformazioni  si  riducono  ad  un'  atrofia 
avanzatissima  dei  canalini  seminiferi  con  sclerosi  jalina  pericanalicolare, 
ed  all'innesto  grande  di  cellule  interstiziali,  lesioni  localizzate  esclusiva- 
mente al  testicolo  mentre  la  struttura  dell'epididimo  è  normale.  L'atrofia 
e  la  sclerosi  dei  canalini  non  è,  come  vorrebbero  Monod  e  Terrillon,  ini- 
ziata nel  corpo  d'Higmoro,  e  procedente  dai  tubuli  retti  verso  i  contorti, 
ma  sorta  proprio  ed  esclusivamente  in  questi  ultimi. 

Narattl  —  Della  cura  radicale  del  varìcocele  (Wiener  klinische  Wo- 
chenschrift  n.  4).  Quando  il  varicocele  prende  uno  sviluppo  considerevole 
si  consiglia  la  [resezione  del  plesso  pampiniforme.  I  processi  descritti  sono 
numerosi,  e  quindi  sono  perfetti.  Quasi  sempre  lo  sviluppo  varicoso  delle 
vene  del  cordone  coesiste  in  una  certa  dilatazione  dell'anello  inguinale. 
Questa  constatazione  ha  condotto  Naratti  a  resecare  la  vena  spermatica 
interna  in  corrispondenza  anche  dell'anello  inguinale,  e  ad  eseguire  questa 
operazione  quasi  seguendo  il  processo  consigliato  da  Bassini  per  la  cura 
radicale  dell'ernia  inguinale.  L'operazione  ò  facile  ad  eseguirsi  e  le  sue 
conseguenze  sono  delle  più  semplici.  I  vantaggi  di  questo  metodo  sono: 
I.^  di  incidere  là  pelle  al  di  sopra  del  legamento  di  Ponpart,  cioè  in  un 
punto  ove  la  disinfezione  è  più  facile  che  in  corrispondenza  dello  scroto; 
2.^  di  interrompere  intieramente  la  rivoluzione  nel  sistema  della  vena 
spermatica  interna.  Di  più,  per  questo  processo,  si  ò  più  sicuri  che  con 
gli  altri  di  non  ledere  l'arteria. 

Finalmente  in  caso  di  ernia  inguinale  concomitante,  si  è  fatta  la  cura 
radicale  nella  stessa  seduta,  e  si  può  fare  l'estirpazione  di  un  lipoma,  se 
è  del  caso.  Eseguita  quest'operazione  21  volte,  ha  ottenuto  17  volte  riu- 
nione per  prima  intenzione  e  4  per  seconda.  I  resultati  definitivi  sodo  stati 
buonissimi;  in  un  sol  caso  vi  fu  atrofia  del  testicolo. 

Heusner.  —  Etiologia  e  cura  del  piede  varo  congenito  (Àrch.  f.  klin.  Chi- 
rurg.  Bd.  LIX  Heft.  1.)  Heusner  crede  che  la  causa  di  questa  deformità 
sia  una  cattiva  posizione  del  feto  nelle  prime  settimane  per  esempio  quando 
il  cordone  che  riunisce  il  chorion  al  corpo  è  troppo  corso  e  non  è  piantato 
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ad  angolo  retto  può  deformare  i  due  rudimenti  dei  piedi  che  sono  situati 
lateralmente  ad  esso:  ciò  si  farebbe  verso  la  6.^  settimana.  Lo  stesso,  se- 
condo l'autore,  può  avvenire  quando  l'amnios  è  troppo  ravvicinato  alPe- 
stremità  caudale  in  modo  da  comprimere  i  rudimenti  dei  piedi.  A  questa 
compressione  dell'amnios  viene  attribuita  anche  la  maggior  frequenza  delle 
lussazioni  congenite  dell'anca  nel  sesso  femminile  perchè  i  legamenti  es- 
sendo più  cedevoli  nelle  femmine,  i  femori  escono  più  facilmente  e  sotto 
una  pressione  meno  forte.  Heusner  raccomanda  per  la  cura  i  suoi  fili  d'ac- 
ciaio piegati  a  zig-zag  che  si  adattano  alle  calzature. 

BIBLIOGRAFIA 


Salinari  Salvatore.  —  Le  lesioni  tràumalìche  dei  centri  nervosi.  Tipo- 
grafia Voghera,  1900.  Questo  libro  del  Capitano  Medico  Salinari  vinse  il 
premio  Riberi  pel  1898.  Nessun  elogio  può  equiparare  un  tale  onore.  Onore 
meritato,  perchò  il  Dott.  Salinari  ha  svolto  il  tema  che  si  era  proposto 
con  maestria  impareggiabile. 

Il  lavoro  è  diviso  in  due  parti;  in  una  prima  studia  le  lesioni  dell'en- 
cefalo e  delle  sue  meningi,  ed  in  una  seconda  quelle  dell'asse  midollare  e 
del  suoi  involucri.  E  nell'una  e  nell'altra  parte  l'argomento  è  svolto  com- 
pletamente sia  dal  punto  di  vista  della  fisio-patologia  sia  da  quello  della 
clinica  compresa  la  terapia.  Giustamente  l'Autore  scrive:  «  è  solo  coU'il- 
luminato  concorso  della  fisio-patologia  e  della  clinica  che  la  chirurgia  può 
in  questa  branca  come  nelle  altre,  ripromettersi  nuove  audacie  senza  an- 
dare incontro  a  dolorosi  e  sconfortanti  insuccessi:  Del  resto  le  sconfitte  nel- 
Tarte  come  nella  guerra,  dice  il  Bottini,  sono  forieri  di  utili  ed  efficaci 
ammaestramenti,  insegnando  esse  più  tardi,  come  a  Pietro  il  Grande,  la 
strada  della  vittoria.  Convinto  che  il  chirurgo  più  che  alle  discussioni 
dottrinali  deve  tenere  dietro  ai  fatti  e  di  questi  sovratutto  interessarsi , 
accennerò  appena  alle  teorie  ed  alle  ipotesi  dei  fisiologi  e  dei  patologi,  e 
darò  invece  ampio  svolgimento  alla  parte  pratica  dell'argomento,  avvalo- 
randola colla  citazione  e  col  riassunto  dei  casi  più  importanti  e  più  istrut- 
tivi sparsi  nella  letteratura  ».  Ed  è  così  che  il  Salinari  ha  scritto  un  libro 
meritevole  di  ampissimi  encomi,  ed  ha  onorato  non  solo  so  stesso  ma  anche 
il  corpo  Sanitario  dell'Esercito  al  quale  appartiene. 

A.  Ceccherelli. 

Collet.  —  Notion  de  Larynéoscopie  utiles  aux  Médecinis  Paris,  Masson  1900. 
Questo  volume  che  fa  parte  della  Raccolta  de  l' Encyclopédie  Scientifique 
des  Aide-Mémoire  non  è  scritto  per  lo  soecialista,  come  dice  l'Autore  nella 
sua  prefazione ,  ma  per  il  medico  in  quanto  riassume  le  nozioni  utili  a 
questo  sia  per  la  diagnosi  sia  per  la  cura.  Espone  perciò  la  tecnica  della 
laringoscopia  e  della  tracheoscopia  non  dimenticando  quella  diretta  di 
Kirstein,  e  quella  di  Eocat  per  i  ragazzi.  Parla  poi  delle  varie  malattie  della 
laringe,  ma  predilige  quelle  che  interessano  in  special  modo  il  medico,  e 
cioò  l'edema,  le  varie  laringiti ,  la  tisi,  la  sifilide,  il  cancro,  ecc.  Ma  non 
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dimentica,  e  mi  sembrano  ben  fatti  questi  capitoli,  le  paralisi  ed  i  disturbi 
laringei  di  indole  nervosa,  e  sempre  procurando  di  essere  molto  pratico 
dettando  quindi  i  precetti  che  derivano  dalle  singole  osservazioni.  L'Autore 
scrisse  che  il  lavoro  suo  era  per  i  medici,  e  non  per  gli  specialisti:  ed  a 
questo  intendimento  corrisponde.  A  Ceccherelli. 

QiANNBTTAsio  NicoLA  —  Sul  tumorì  dell'ombaJloo  (Dagli  Archives  Oè- 
nèrales  de  Medecine,  N.®  1,  1900).  Premessa  la  storia  dell'argomento,  de- 
scrive un  caso  interessantissimo  di  mixoma  fibroso,  che  in  alcuni  tagli  aveva 
un  aspetto  midollare.  Ricorda  che  un  caso  analogo  Tha  riscontrato  il  Roncali. 
Ha  trovato  nel  tumore  numerosi  elementi  che  sono  riferibili  senza  dubbio 
ai  tipi  parassitari  dei  blastomiceti.  Questi  parassiti  s'incontravano  nelle 
parti  più  giovani  e  più  vivaci  del  tumore  come  V  aveva  notato  Roncali, 
cioò  nelle  parti  periferiche  e  nelle  zone  di  accrescimento,  come  V  aveva 
notato  Foà,  zone  nelle  quale  si  trovano  sempre  di  preferenza  i  leucociti. 

MuNZARELLi  ATTILIO.  —  A  ptoposlto  di  uiì  HUOYO  metoóo  di  cura  radicale 
dell'ernia  crurale  nella  donna  (Dal  Raccoglitore  Medico),  Obietta  al  processo 
dello  Stecchi,  che  trova  buono,  la  possibilità  di  non  ritrovare  il  legamento 
rotondo  od  in  condizione  di  non  sopportare  la  sutura. 

De  Paoli  Guglielmo.  —  Dì  un  caso  d'  fistola  uretero-vaéinale  e  di  due  di 
fistola  enterovagìnale  post'Operatoria,  una  delle  quali  curata  con  laparotomia  ap- 
plicazione del  bottone  di  Uurphy  con  esito  felice  (DalV Archivio  di  Ostetricia 
e  Ginecologia^  N.**  11,  1899).  Sono  tre  casi  appartenenti  al  Prof.  Bossi,  dei 
quali  per  le  fistole  ureterovaginali  dice  che:  1.°  la  posizione  da  darsi  alle 
operande  è  quella  di  Trendelemburg  ;  2.^  che  è  più  razionale  ed  utile  la 
via  addominale  che  la  vaginale,  dopo  gli  atti  operativi  del  Novaro  e  del 
Calderini;  3.^  che  l'innesto  extraperitoneale  in  vescica  è  il  metodo  più  ra- 
zionale ;  4.^  che  il  bottone  del  Boari  può  facilitare  V  innesto  dell'  uretere  : 
5.^  che  il  drenaggio  sottoperitoneale  descritto  dal  Novaro  nel  punto  d'in- 
nesto è  di  grande  valore  e  di  grande  precauzione;  6.^  che  il  metodo  del 
Novaro  e  del  Calderini,  messi  in  pratica,  sono  da  preferirsi  al  metodo  di 
Mackenrodt,  anche  dal  punto  di  vista  della  carità  di  patria.  Per  le  fistole 
enterovaginali  poi  afferma:  1.^  che  la  posizione  da  darsi  alle  ammalate  ò 
quella  di  Trendelemburg;  2.^  che  ò  sempre  più  utile  la  via  addominale  che 
la  yescicale;  3.<^  che  nelle  ferite  ampie  dell'intestino  ove  la  sutura  potrebbe 
diminuire  il  calibro  è  sempre  da  preferirsi  il  bottone  di  Murphj  alla  su- 
tura; 4.''  che  nelle  ferite  meno  ampie  la  sutura  alla  Czernj  e  alla  Woelfier 
sarà  preferita:  5.®  che  l'operatore  deve  sempre  preferire  il  metodo  più  ra- 
pido per  molteplici  ragioni  che  credo  inutile  dover  ripetere. 

Trattato  Italiano  di  Ohiruréla,  Voi.  II,  Parte  IV,  Fascicolo  23  e  24  Cle- 
mente Romano.  Malattie  delle  articolazioni,  Vallardi,  Milano  1900. 

Dizionario  pratico  Illustrato  delle  Scienze  Mediche,  Voi.  I,  Fascicoli  1 ,  2, 
3,  4,  5,  6,  Vallardi  Milano  1900. 

TiLLMANNs.  —  Trattato  di  Patologia  Generale  e  speciale  chirurgica,  Vo- 
lume 111,  Puntata  I,  Vallardi  Milano  1900. 

Minervini  e  Rolando.  —  Caso  di  Reteniìo  testìo  ìnéulnalls-biiaterale  (Dal 
Ma^gagnij  N.°  1,  1900)  (Vedi  Rassegna  della  stampa). 

Parlavecchio.  —  Splenotomie  per  affezioni  rare.  Contributo  alla  chirurgia 
della  milza  (Dal  Supplemento  del  Policlinico  1900).  È  la  storia  di  due  casi. 
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Prof.  A 


II  mio  allievo  in 
e  chirurgia,  ha  mess 
todi  finora  coDosciutì 
lamento  diretto  delle 

Nel r  emostasi  t 
per  qualche  millimet 
riotima  di  uoa  pari 
mettono  punti  di  su 
parete  vasaio  e  mol 
per  qualche  minuto 
cola,  dai  punti,  e  si  i 
cominciando  dalla  g 

Un  cane,  a  cui 
poi  suturati  nel  mo( 
non  presentava   nesì 
trovò  perfettamente 
spondenza  del  punte 

Credo  che  il  pi 
ladesione  colla  coni 
positi  fibrinosi,  debl 
riseprato  un  grande 


Clinica  Chirurgh 
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CilRlBOÌfl  ALIA  CflNKEH  DEGLI  EU  EEIROEPIPil 

da   pancreatite   suppurata  ^'^ 

Chirurgo  Primario 


B.  Maria,  di  anni  28,  ortolana,  da  Sottomarina. 

Di  famiglia  robusta  e  madre  di  4  figli  sani ,  di  cui  V  ultimo  ha  nove 
mesi,  sana  e  ben  costituita,  ma  un  po'  troppo  obesa,  godette  buona  salute 
fino  ai  10  Dicembre  1899,  nel  qual  giorno,  dopo  mangiato  minestra  di  pi- 
selli, e  sangue  cotto  di  maiale,  fu  presa  da  dolori  laceranti  neir epigastrio, 
con  alvo  chiuso,  vomiti,  depressione  straordinaria  delle  forze.  «  Ridotta  in 
condizioni  gravissime  (ci  scrive  il  suo  medico  Dott.  Borsatti),  dopo  48  ore 
di  assidue  cure  cominciò  a  riaversi  e  si  rifece  pervio  V  intestino.  Scongìn- 
rato  il  grande  pericolo,  restò  sempre  air  ipocondrio  sinistro  una  sensazioni» 
molesta  specialmente  alla  pressione,  ed  un  certo  grado  d'indurimento  o  me- 
glio di  resistenza  alla  palpazione.  Non  poteva  a  lungo  decombere  sul  lato 
ammalato  provandone  subito  molestia.  Il  ventre  sempre  scorrevole,  forfè 
troppo,  T.  alla  mattina  38**,  alla  sera  38,5. . .  Da  tre  giorni  la  febbre  au- 
mentò raggiungendo  nelle  ore  pomeridiane  anche  39''  a  39,5.  L' ipocondrio 
sinistro  si  fece  più  dolènte  e  si  avvertì  un  certo  grado  di  ottusità  che  s^ 
estendeva  dalla  parte  laterale  verso  l'ombelico  e  la  regione  epigastrica.  ColU 
palpazione  si  aveva  la  sensazione  di  Un  corpo  liscio,  che  si  poteva  delincar^* 
ne'  suoi  contorni,  e  si  poteva  ballottare ,  come  se  nel  ventre  esistesse  una 
vescica  ».  Per  tali  fatti,  l'egregio  collega  fece  diagnosi  di  pregressa  occlu- 
sione intestinale  e  di  peritonite  saccata ,  onde  ci  inviò  1'  ammalata  per  la 
opportuna  cura  chirurgica,  li  27  Dicembre  1899. 

All'entrata  in  Ospedale,  questa  donna  si  presentava,  quantunque  dices5« 
aver  perduto  assai  in  pochi  giorni,  ancor  grassa,  con  pelle  di  colorito  nor- 
male, sclere  bianchissime.  Respiro  toracico  superiore.  Dolce  soffio  sistolico, 
probabilmente  febbrile,  con  100  pulsazioni  al  minuto,  e  T.  asc.  di  39,1, 

All'  esame  del  ventre  si  nota  subito  che  è  molto  prominente  Bel  qua- 
drante superiore  di  sinistra,  di  dove  la  tumefazione  degrada  nella  zona  om- 
belicale, epigastrica,  iliaca  e  lombare.  Osservando  infatti  di  profilo  il  fianco 
sinistro,  si  nota  che  dall'ultima  costa  alla  cresta  dell'ileo,  descrive  una  curva 


(1).  Lezione  fatta  alla  Scuola  pratica  di  Medicina  e  Chirurgia   nello   Spedale  di  W 
nezia,  il  H  Febbraio  IWO. 
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convessa,  mentre  a  destra  è  concava.  La  pelle  non  lascia  intravedere  rete 
venosa^ectasica,  non  è  più  calda  delle  partì  circostanti,  né  edematosa.  Alla 
palpazione  si  sente  che  tutto  l'ipocondrio  sinistro  è  occupato  da  un  tumore, 
che  parrebba  a  superficie  liscia ,  ed  è  elastico ,  indistintamente  fluttuante. 
Del  resto  questi  segni  si  raccolgono  malamente  a  cagione  del  notevole 
spessore  delle  pareti  addominali.  Con  V  esame  bi manuale ,  tenendo  una 
mano  sulla  regione  lombare  e  con  l'altra  cercando  di  abbracciare  dal 
davanti  il  tumore ,  si  nota  che  esso  è  ballottabile ,  che  giunge  fino  in 
corrispondenza  del  lombo  stesso  e  che  lascia  alle  volte  percepire  una 
sensazione  come  di  onda  mossa  dai  maneggi  esploratici.  Del  resto  se  il 
volume  del  tumore  è  paragonabile  alla  testa  di  un  adulto ,  i  suoi  limiti 
precisi  non  sono  facili  a  raccogliere.  Certamente  esso  si  nasconde  sotto  il 
lembo  costale;  pare  che  non  oltrepassi  la  linea  mediana  e  che  arrivi  a  li- 
vello della  ombelicale  trasversa.  L'esame  è  poco  doloroso.  Alla  percussione 
si  raccolgono  i  fatti  che  indicano  essere  la  raccolta  retropéritoneale ,  e  si 
ha  cioò  su  tutta  la  faccia  addominale  del  tumore  suono  timpanico,  mentre 
alla  regione  epicolica  diventa  leggermente  smorzato  e  si  muta  in  ottuso  alla 
regione  lombare.  Il  tumore  insomma  appare  coperto  in  avanti  da  visceri 
contenenti  aria,  e  particolarmente  dallo  stomaco  e  dal  colon. 

L'esame  del  rene  destro  riesce  negativo.  Negativa  pure  la  esplorazione 
vaginale  e  rettale. 

La  circonferenza  dell'addòme  a  livello  della  sommità  della  tumefazione 
è  di  cm.  96. 

Le  urine  giallo  marsala  limpide  con  p.  sp.  di  1028  hanno  reazione  acida. 
Contengono  materie  estrattive  6L6.  Fosfato  di  Ca  e  di  Ma ,  solfato  di  Na 
e  di  K,  cloruri  ed  urati  normali.  Urea  25,85  **(oc.  Creatinina,  urofeina,  in- 
dicano, abbondanti.  Uroeritrina  scarsa,  urobilina  in  discreta  quantità.  Del 
resto  nulla  di  anormale,  tranne  la  presenza  di  traccio  di  zuccheri  riduttori 
che  non  si  possono  dosare  per  essere,  in  quei  giorni ,  in  disordine  il  gabi- 
netto chimico  dell'ospedale. 

Le  feci  sono  diarroiche,  bianco  giallastre,  e  si  appiciccano  untuose  sulle 
pareti  del  vaso,  ma,  per  la  stessa  ragione,  non  se  ne  può  dosare  il  grasso. 

Quando  vidi  quest'ammalata,  essa  era  entrata  da  alcune  ore  nelle  mie 
sale,  ed  il  mio  primo  assistente ,  raccolta  la  storia  ed  esaminata  la  donna, 
era  venuto  nella  idea  che  si  fosse  alTinizio  incuneato  un  calcolo  nell'uretere, 
onde  la  sindrome  colica  iniziale  :  poi  uronefrosi  e  pionefrosi.  La  pienezza 
della  regione  renale,  el  il  ballottamento,  davano  una  certa  verisimiglianza 
a  tale  ipotesi. 

Tuttavia,  mettendo  assieme  più  sfumature  della  fenomenologia  descritta, 
lo  improvviso  scoppio  degli  accidenti  in  donna  obesa,  dopo  mangiato,  il  vo- 
mito ,  la  occlusione  intestinale  evidentemente  dinamica ,  la  grave  prostra- 
zione, l'assenza  di  precedenti  a  carico  degli  organi  uri  nari,  ed  avvicinando 
questi  fatti  coi  reperti  obiettivi  attuali,  mi  parve  più  probabile  la  ipotesi  di 
una  primitiva  emorragia  pancreatica,  con  infezione  della  raccolta,  ed  ascesso 
retroepiploico  diffusosi ,  dalla  parte  della  coda  del  pancreas  nel  cellulare 
prerenale. 

Il  poco  zucchero  nelle  orine  aveva  poco  valore  essendosene  trovato  solo 
nella  proporzione  dell'  uno  a  venti  nei  malati  affetti  da  ascessi  pancreatici. 
Per  altro,  sapendo  come  spesso  nell'  ascesso  pancreatico   una  sola  incisione 
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od  anteriore  o  posteriore ,  si  dimostrò  insufficiente ,  pensai  di  cominciare 
prima  colla  incisione  lombare,  fermandomi  ad  essa,  se  per  avventura  il  tu- 
more fosse  stato  di  origine  renale. 

Per  ciò ,  fatta  cloroformizzare  la  inferma ,  pratico  nel  lombo  sinistro 
una  incisione  obliqua  di  dietro  in  avanti,  dairultima  costa  alla  cresta  iliaca. 
Penetrato  nel  cellulare  perirenale,  trovo  normale  il  rene,  e  tesa  e  renitente 
al  davanti  di  esso ,  e  verso  Talto ,  la  parete  ascessuale.  Tampono  allora  la 
breccia ,  per  valermene  in  fine  per  il  drenaggio ,  e  per  dominare  meglio  il 
campo ,  faccio  una  seconda  incisione  anteriore ,  verticale ,  sopraombelicale 
sol  muscolo  retto ,  e  prossima  al  suo  margine  esterno.  Inciso  il  peritoneo 
si  trova  nel  campo  in  alto  la  gran  curvatura  dello  stomaco,  ed  in  basso  il 
colon  trasverso,  coll'epiplon  interposto  teso,  convesso,  e  per  buon  tratto  già 
aderente  al  peritoneo  parietale.  In  basso  manca  affatto  ogni  aderenza,  e  la 
cavità  peritoneale  viene  riparata  con  garze  adattate  in  modo  da  lasciare 
un'area  libera  centrale  nel  punto  culminante  del  tumore.  Ivi  incido  netta- 
mente la  sacca ,'  penetrandovi  col  dito  e  stirandone  la  bocca  in  fuori ,  per 
afferrarne  i  labbri  con  pinze  ottuse.  Da  quest'  apertura  fuoriescono  un  tre 
litri  di  liquame  color  caffo  e  latte,  con  frustoli  di  tessuto  necrotico,  il  tutto 
(li  odor  scipito.  Detersa  con  garze  la  vasta  cavità  vi  si  vede  nettamente 
sul  fondo  il  pancreas  brunastro,  di  aspetto  necrotico.  Col  dito  si  sfonda  al- 
lora attraverso  alla  ferita  lombare,  ponendovi  un  drenaggio  di  garza,  e  la 
ferita  anteriore  viene  marsupializzata ,  togliendo  ogni  comunicazione  colla 
granda  cavità  peritoneale.  Di  questa  parte  \in  altro  zaffo  di  garza  viene 
affondato  nella  retrocavità  degli  epiploon.  Si  ebbe  immediato  migliora- 
mento,  ma  il  giorno  dopo  si  notava  novamente  il  ventre  teso,  T.  di  38,5, 
polso  debole  e  frequente.  Temendo  che  o  per  la  ferita  operatoria,  o  per  lo 
iato  di  Winslow  non  tenacemente  chiuso  dal  processo  infiammatorio,  si  fosse 
contaminata  la  grande  cavità  peritoneale,  pulita  la  vagina^  ne  apro  il  fornice 
posteriore.  Escono  pochi  cucchiai  di  liquido  citrino.  Ad  ogni  modo,  stabilisco 
pure  da  questa  parte  una  fognatura  capillare.  Ipodermoclisi.  Dopo  due  giorni, 
persistendo  sempre  T.  vespertina  di  38,5 ,  rimovo  gli  zaffi  iodoformici ,  e 
valendomi  delle  opposte  ferite,  irrigo  la  cavità  con  soluzione  salicilica,  aspor- 
tando ancora  pus  e  brandelli  necrotici.  Rimetto  la  fognatura  di  semplice 
garza  idrofila.  Associando  a  queste  lavande  ripetute  quotidianamente,  la  cura 
medica,  con  ripetute  ipodermoclisi,  ghiaccio  sui  precordi,  stricnina,  pancrea- 
tina  prima  di  somministrare  alimenti ,  chinina  perchè  la  malata  proveniva 
da  regione  malarica,  abbiamo  visto  gradatamente  cadere  la  febbre,  crescere 
l'appetito  ed  il  benessere,  ritornare  le  forze,  non  senza  però  che  si  mani- 
festasse intercorrentemente  una  trombosi  della  vena  poplitea  destra  (1). 

Sul  pus  raccolto  furono  istituite  varie  ricerche. 

1.**  Coltivato,  diede  sviluppo  a  streptococchi. 

2.*^  Esaminato  al  microscopio ,  dimostra  globuli  sanguigni  e  purulenti 
alterati ,  cristalli  aghiformi  grassi ,  carbonati  e  fosfati  di  calce  amorfi.  I 
brandelli  necrotici  in  sezione  ad  occhio  nudo  e  visti  contro  luce  sul  porta- 
oggetto,  simulano  struttura  acinosa ,  ma  air  esame  microscopico  si  trovano 


(1)  Dopo  il  decorso  fu  eccellente,  e,   cbiasosi   le  fistole,  l'operata  usciva  guarita  il 
1  Aprile  1900. 
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solo  maglie  ripiene  di  globuli  ematici  e  purulenti  alterati,  tanto  che,  da  solo, 
quest'esame  farebbe  ammettere  piuttosto  una  epiploite  emorragica  purulenta. 

Notisi  però  che  in  nessuno  dei  casi  finora  consegnati  nella  letteratura 
il  microscopio  potò  rintracciare  ancora  struttura  di  pancreas  suli*  organo 
eliminato  per  necrosi. 

3.°  Infine,  lasciato  sedimentare  il  pus,  precipitano  i  frustoli,  ma  resta 
del  medesimo  aspetto  il  liquido  sovrastante.  Filtrato ,  si  ottiene  un  liquido 
limpido  giallo  marsala,  con  reazione  leggermente  alcalina,  o  neutra,  senza 
zucchero  né  albumina.  In  questo  liquido  poniamo  dell'  amido  a  digerire  in 
termostato  a  37® ,  ed  al  giorno  dopo  decantando  il  liquido ,  otteniamo  col 
processo  del  Fehling  e  colla  fenilidrazina  intensa  la  reazione  dello  zucchero. 

È  questa  appunto,  come  dicono  gli  autori  che  si  occuparono  di 
tale  argomento,  la  firma  della  malattia,  dichiarante  senz'altro  la  sua 
origine  pancreatica. 

Questa  fìrma^  che  in  verità  pare  di  controllo  assai  semplice,  fu 
tuttavia  raramente  riscontrata,  perchè  è  raro  se  ne  faccia  ricerca. 

La  pancreatite  suppurata,  fu  malattia  lungamente  ignorata  dai 
medici ,  scusabili  in  questo  da  ciò  che  agli  anatomici  stessi  non  di 
rado  passavano  inavvertite ,  o  non  apprezzate  al  loro  giusto  valore, 
le  alterazioni  di  questa  ghiandola ,  assai  trascurata  nelle  autapsie. 
Non  bastava  infatti  il  trovare  focolai  purulenti  o  necrotici  nel  pan- 
creas perchè  se  ne  deducesse  la  opportunità  di  segnalarlo  all'atten- 
zione del  pratico:  che  cosa  poteva  importare  al  medico  la  curiosa 
scoperta  fatta  dal  dissettore  anatomico  sopra  un  organo  cosi  inac- 
cessibile nel  vivo,  e  di  cui  ancora  non  era  ben  chiara  la  funzione? 
Onde  lo  stesso  Morgagni,  mezzo  secolo  dopo  che  il  Tulpius  avea  tro- 
vato, a  quanto  pare  pel  primo  ,  un  ascesso  del  pancreas ,  avvertiva 
ancora  «  non  seguir  egli  per  certo  l'opinione  di  coloro  che  pensano 
doversi  attribuire  al  solò  pancreas  non  so  quali  malattie  »  (1).  Egli 
conosceva  tuttavia  le  infiammazioni  pancreatiche  non  solo  per  averne 
trovato  esemplari  sul  tavolo  anatomico,  ma  ancora  clinicamente,  per 
essere  risalito,  dal  reperto  anatomico  stesso,  alla  fenomenologia  cli- 
nica manifestata  prima  della  morte:  e  conosceva  l'andamento  dram- 
matico della  malattia  «  l'ardente  sete,  e  le  frequenti  lipotimie  e  so- 
pratutto un  dolor  tale,  come  se  fosse  stato  lacerato  dai  cani  ai  co- 
muni confini  del  petto  e  del  ventre  ».  Sapeva  pure  le  difficoltà 
diagnostiche,  la  oscurità  dei  dati  forniti,  o  meno,  dalla  palpazione, 
e  che  «  le  cose  che  diconsi  del  pancreas  è  si  facile  di  attribuirle  ai 
fegato  >. 

Al  fegato ,  allo  stomaco ,  alle  intestina  furono  infatti  attribuiti 
di  volta  in  volta  i  sintomi  principali  della  suppurazione  pancreatica. 
Itterizia,  vomito,  stipsi,  diarrea,  singhiozzo  possono  a  vicenda  domi- 


fi)  re  Sed    et.  e,  voi.  II.  L.  XXX,  9. 
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3I  quadro  morboso.  Quasi  ad  insidia  delle  conoscenze  più  minate 
aie  in  tisiologia ,  il  coloi^  bronzino  della  pelle ,  la  frequente 
,»  dello  zucchero  nelle  orine ,  possono  sviare  V  attenzione  dal 
is. 

inizio  (li  una  suppurazione  del  pancreas  può  essere  subdolo  0 
subdolo  per  lo  più  nelle  persone  già  cachettiche  per  altra 
a ,  e  brusco  nella  maggior  parte  dei  casi ,  ove  si  manifesta 
iettata  »,  con  dolore  talora  nettamente  localizzato  all'epiga- 
nelFuno  0  nell'altro  ipocontlrio,  od  irradiato  al  dorso,  od  agli 
dora,  in  suirihizio,  il  ventre  teso  e  timpanico,  dolentissimo, 
rimette  un  esame  esauriente.  Il  malato  con  faccia  angosciata, 
iccolo ,  decombe ,  flesso  0  contorto  in  modo  da  schermire  in 
l  dolore. 

hanno  insomma  i  segni  vaghi  di  una  incipiente  infezione  delle 
ottofreniche  retroperitoneali  (1).  Più  tardi,  se  il  malato  non 
ai  soccombere  fulminato  dalla  violenza  deh'  attacco ,  si  vanno 
do  i  fatti  di  una  raccolta  della  retrocavità  degli  epiplon,  che 
)trudere  in  avanti,  od  insinuarsi  allo  indietro,  facendosi  strada 
iulare  prerenale ,  0  diffou  lersi  in  basso  verso  il  bacino  e  fin 
amento  largo  muliebre ,  od  in  alto  minacciando  la  pleura  od 
lardio. 

)a  tutti  sono  ugualmente  esposti  ad  essere  colpiti  da  panci'ea- 
)purativa:  i  più  dei  casi  riferiti  concernono  adulti  attoi'no  ai 
i,  per  i  due  ter/.i  di  sesso  maschile.  La  fragilità  di  struttura 
talità  organica  prepara  di  solito  il  campo  alla  infezione  ;  onde 
n:i,  esponendo  a  facile  rottura  di  vasi  con  effusioni  sanguigne 
azione  di  cisti  ematiche,  e  Tobesità  sono  tra  le  principali  cause 
onenti.  Cause  determinanti  sono  poi  le  infezioni  ascendenti 
lotti  pancreatici,  con  catarri  duodenali  acuti  0  cronici,  oppure 
Dlie  settiche ,  da  sorgenti  lontane.  Perciò  V  alcoolismo  predi- 
ibe  alfascesso  pancreatico  per  triplice  strada:  e  provocando  al- 
no vasaio,  e  favorendo  la  adiposi,  e  complicandosi  con  gastro- 
iti  croniche. 

,  sifilide  può  di  per  sé  preparare  già,  quanto  Talcoolisrao,  un 
\  vulnerabile:  fu  poi  affermato  esservi  un  perigolo  nella  sua 
;essa,  in  quanto  il  mercurialismo  potrebbe  provocare  nel  pan- 
rritazioni  simili  a  quelle  che  suole  accendere  nelle  ghiandole 
i. 

lanto  alla  obesità,  sonvi  taluni  che,  dimentichi  della  poca  re- 
i  del  tessuto  grassoso,  male  sanno  spiegarne  la  influenza  per 
ibilità  intrinseca,  ed  ammettono  piuttosto  la  pressione  del  cu- 
)    adiposo  periduodenale    provochi   ristagno  e  decomposizione 


A.  Martinet ,  Des  VarióLós   ana^omiques    d'  abc  's  sous  phréuiques  ^Tesi  Ji  Pà- 
—  liv.  in  Riv.  Ven.  di  Se.  Med.  18^.1»,  p.  1^4). 
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alimeDtare  nel  duodeno,  cìùì  pericolo  di  angiocoliti  e  di  angiopancrea- 
ìiti  retrograde. 

Più  frequentemente  invocata  a  causa  occasionale  di  infezione 
aeuta  del  pancreas ,  è  la  ingestione  di  sostanze  alimentari  alterate» 
cerne  carni  infrollite.  Bamberger  ne  incolpò  una  salsiccia  fracida. 
Nd  caso  nostro  i  primi  sintomi  scoppiarono  dopo  la  ingestione  di 
sangue  di  maiale,  che  però,  al  dire  della  paziente,  non  sarebbe  stato 
ancora  decomposto. 

In  altri  casi,  la  origine  è  periferica,  specialmente  da  infezioni 
penetrate  per  ferite  della  metà  inferiore  del  coi^o,  come  in  seguito 
ad. una  castrazione  (Portai),  ed  in  un  caso  recentemente  illustrato 
da  Bonuzzi  e  Vanzetti ,  in  seguito  a  cura  radicale  di  ernia  (1). 

11  Biondi  raccoglie  ancora  l'asserto  che  Tascesso  venga  frequen- 
temente determinato  dal  succo  pancreatico  il  quale  si  versi  nel  pa- 
renchima ghiandolare  e  nelle  vicinanze  (2);  e  si  affermò  che  Tulcera 
duodenale  e  gastrica  favoriscano  la  produzione  di  pancreatite. 

Non  è  tuttavia  la  erosione  del  pancreas  invasa  da  un*  ulcera 
gastrica  o  duodenale,  sìa  essa  semplicemente  rodente,  oppure  cance- 
rosa, non  è  causa  sufficiente  a  promuovere  nnà  pancreatite  gangre- 
nosa  o  suppurata  ;  e  più  d*una  volta  mi  accadde  imbattermi  in  ulceri 
perforanti  semplici  o  cancerose»  dello  stomaco,  che  avevano  per  fondo 
il  pancreas  eroso,  sottoposto  cosi  alf  azione  del  contenuto  gastrico  e 
del  proprio  secreto ,  senza  che  vi  fosse  accenno  a  suppurazione»  La 
cosa  potrà  certamente  accadere,  ma  non  costantemente  e  foi^e  nep- 
pure fi*eqttentemente. 

Fu  paragonata,  già  dal  Ddchambre  nel  1881,  la  pancreatite  ad 
una  angiocolite  suppurata,  e  si  volle  spiegare  la  intensità  dei  feno- 
meni con  cui  insorge  e  bene  spesso  decorre  a  precipizio  una  tale 
affiBzione,  per  gli  intimi  i*apporti  anatomici,  vascolari  e  nervosi,  con- 
tratti dal  pancreas,  nella  sua  sede. 

Se  però  pensate  alla  violenza  con  cui  insorgono  certe  parotiti, 
meglio  ancora  «  se  richiamate  alla  attenz^ne  uno  di  quei  gravissimi 
flemmopi  sopraioidei,  o  angina  Ludovici  ^  in  cui  dopo  un  decorso  di 
poche  ore  trovate  un  malato  ansioso,  boccheggiante,  attossicato,  ccn 
una  infiltrazione  lignea  della  regione  sottomandibolare,  e  poca  sanie 
raccolta  dissecando  attorno  alla  ghiandola  sottomascellare  seminata 
di  focolai  purulenti ,  allora  potrete  immaginare  quanto  formidabile 
sarà  per  essere  questa  stessa  affezione  se  dalla  regióne  sottomascel- 
lare, accessibile,  scoperta,  la  portate  in  quelPaltra  ghiandola  salivare, 
aldominale,  nel  profondo  della  retrocavità  degli  epiploon. 


(1)  Pancreatiie  acuta  degenerativa  a  tipo  emcRTagico  (Oazz.  degli  Ospedali,  4Fe\)- 
braio»  1900,  p.  157), 

(2)  D.  Biondi,  Cont.  clinico  e  sperim.  alla  chirurgia  del    pancreas.  (La  Clin    Chir. 
1S96,  p.  137). 
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Perciò,  come  è  di  urgenza  vitale  lo  interveato  per  l'angina  del 
Ludwig,  così  credo  sia  per  la  pancreatite  fin  da'  suoi  inizi,  cosi  di- 
sastrosamente letali.  E  parmi  male  si  appongano  quegli  autori ,  che 
vogliono  si  aspetti  sia  passata  —  se  sarà  per  passare!  —  la  burra- 
sca, prima  di  intervenire.  La  proposta  di  un  intervento  chirurgico 
non  si  affacciava  neppure  alla  mente,  finché  non  si  pensava  all'ascesso 
pancreatico ,  o  finché  se  ne  riteneva  ancora  la  diagnosi  impossibile  ; 
poi  il  Senn  gettava  l'allarme  con  una  comunicazione  (1886)  in  cui 
consigliava  l'intervento  chirurgico.  A  questa  proposta  faceva  appo  di 
noi  eco ,  dopo  che  ancora  fu  divulgata  la  classica  monografia  del 
Fitz  (1889),  il  Mugnai  (1),  il  quale  eziandio  consiglia  l'intervento  ri- 
tardato, quando  sono  calmati  i  sintomi  iniziali  e  si  è  formata  mani- 
festa la  raccolta  peripancreatica.  Ed  il  Page  stesso,  il  quale  raccolse 
i  documenti  storici  sparsi ,  dandoci  sulla  cura  chirurgica  delle  pan- 
creatiti purulente  una  succosa  monografia  (2),  il  Page  stesso  ritiene 
controindicato  l'intervento  nei  casi  acuti,  quantunque  egli  attribuisca 
i  fenomeni  di  occlusione  e  di  vomito  a  vera  causa  meccanica,  rite- 
nendo il  duodeno  possa  essere  schiacciato  dal  pancreas  tumido. 

Al  Kórte  spetta  l'onore  di  avere  pel  primo  nel  1894,  operato, 
di  proposito  deliberato,  per  pancreatite  :  da  solo  egli  ne  operò  quattro- 
casi:  a  questi  il  Page  ne  aggiunge,  raccolti  da  vari  autori,  altri  otto,, 
dando  un  totale  di  sei  morti  e  di  sei  guarigioni.  Ed  anche  le  gua- 
rigioni avvengono  talora  lentamente,  e  residuano  talora  fistole  pan- 
creatiche tarde  a  chiudersi.  Non  solo,  ma  la  sclerosi  cicatriziale  stessa 
pare  possa  alla  lunga  distruggere  residui  di  pancreas  sfuggiti  alla 
suppurazione,  poiché  in  un  operato  del  KÓrte  comparve  diabete  due 
anni  dopo  l'operazione. 

Quanto  a  tecnica  operativa,  sei  volte  si  svotò  l'ascesso  attra- 
versando l'epiplon  gastrocolico.  Frànkel,  volendo  suturare  la  parete 
ascessuale,  prima  di  inciderla,  col  peritoneo  parietale,  ebbe  esito  di 
pus  per  le  punture  e  morte  per  peritonite.  Perciò  parmi  miglior  tec- 
nica quella  adottata  di  me,  di  proteggere  dapprima  il  peritoneo  con 
garze,  e  marsupializzare'in  seguito  la  sacca  votata  e  detersa. 

La.controapertura  lombare  è  opportuna  per  la  sua  posizione  de- 
clive, e  fu  praticata  da  Gouid  e  da  Kòrte  ;  ma  la  incisione  lombare 
da  sola  può  essere  insufficiente:  tanto  che  Kòrte  avendo  una  volta 
aperta  la  raccolta  dai  lombi  dovette  dopo  alcuni  giorni  aggiungere 
la  laparotomia  mediana. 

Il  quadro  complessivo  di  queste  dodici  operazioni  sarebbe  assai 
cupo,  colla    sua    mortalità  elevata    ancora  al    cinquanta  per  cento. 


(1)  A  Mugnai,  Pat.  e  terapia  chir.  del  pancreas  (Coli.  It.  di  Lettore  sulla  Medicina» 
Serie  V,  N.  9  [1890?:) 

(2)  Antonin  Page  ^  Traitement  chirurgica!  des  pancréatités  suppurées  (Paris,  Stei- 
jnheil.  1898). 
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Ma  non  credo  che  i  dodici  casi  raccolti  dal  Page,  con  questo,  tre- 
dicesimo, costituiscano  tutta  la  letteratura  operatoria  delle  pancrea- 
titi. Fuor  di  dubbio ,  molte  raccolte  di  origine  pancreatica  furono 
operate  e  guarite  sotto  altro  titolo,  per  cui  mancò  l'autopsia  a  ret- 
tidcare  la  diagnosi. 

Tra  questi  vanno  non  pochi  casi  di  ascessi  subfi'enici,  ed  altri 
di  ascessi  detti  paranefritici ,  o  retrocolici ,  specialmente  a  sinistra. 
Più  volte  mi  toccò  aprire  di  tali  ascessi,  il  cui  punto  di  origine  mi 
rimase  oscuro  per  la  banalità  della  storia  raccolta  dal  malato ,  e 
per  l'esito  stesso,  in  guarigione.  Ma  riesaminando  ora  queste  storie 
cliniche  e  cimentandole  colla  pietra  di  paragone  della  fenomenologia 
pancreatica,  parrai  poterne  trar  fuori  due  almeno  che,  già  registrate 
sotto  il  titolo  vólgai'e  di  ascesso  iliaco ,  e  di  ascesso  parane fritico , 
rispettivamente,  senza  sforzo  vengono  invece  a  collocarsi  sotto  la  in- 
dicazione più  precisa  di  probabile  ascesso  pancreatico  migrato,  là 
lungo  il  cellulare  reti^ocolico,  qua  nel  cellulare  pararenale. 

Nell'un  caso  la  origine  sarebbe  stata  per  via  sanguigna  o  linfa- 
tica, in  seguito  a  risipola  della  gamba  sinistra:  nel  secondo  invece 
l'attenzione  viene  fissata  dall'orgia,  alla  quale  seguirono  bruscamente 
i  primi  sintomi  morbosi. 

Concedetemi  di  riassumere ,  nei  loro  punti  più  salienti ,  queste 
due  storie. 

B.  Antonio,  di  anni  25,  contadino,  da  Martellago,  di  famiglia  sana  e 
di  buona  costituzione ,  sregolato  a  tavola ,  appunto  dopo  una  copiosa  cena 
inaffiata  da  troppo  vino  giacque  una  giornata  ubbriaco.  Parrebbe  escluso 
che  egli  avesse  patito  in  quella  circostanza  alcun  trauma.  Passate  cosi 
24  ore,  fu  colto  da  fieri  dolori  neirepigastrio.  Si  era  sul  fine  di  ottobre  1898. 
Ingoiò  medicine  prescrittegli  dal  medico^  dilaniato  sempre  da  dolori,  per  due 
o  tre  giorni.  Indi,  dopo  un  sanguisugio  all'ano,  sarebbe  stato  liberato  dai 
dolori,  ma,  cercando  di  alzarsi,  si  accorse  che  non  poteva  estendere,  anche 
a  spesa  di  vivi  dolori,  l'arto  inferiore  sinistro.  Rimase  quindi  a  letto,  tra- 
vagliato ogni  giorno  da  febbri  ribelli  al  chinino  per  bocca  e  per  iniezioni. 
Sui  primi  del  1899 ,  il  dolore  si  fece  contìnuo ,  gravati vo  in  sede  lombare 
sinistra,  ed  egli  finì  col  riparare  in  questa  Divisione,  li  23  Gennaio  1899. 

Si  presenta  pallido  e  denutrito ,  colia  coscia  sinistra  flessa  sul  \)acino, 
la  spina  iliaca  anterior  superiore  di  questo  lato  quasi  a  contatto  coli' arcata 
costale,  scoliosi  lombare  destra.  Nulla  a  carico  delFanca  o  del  bacino,  fossa 
iliaca  sinistra  vota:  tumente  invece,  edematosa,  la  regione  lombare  sinistra. 
In  uno  spazio  compreso  orizzontalmente  tra  la  10.*  costa  ed  una  linea  tirata 
due  dita  trasverse  sotto  e  parallela  alla  12.%  e  verticalmente  in  uno  spazio 
che  tra  queste  linee  comincia  a  due  dita  trasverse  dalia  colonna,  e  si  estende 
infuori  per  4  dita,  la  pressione  è  squisitamente  dolorosa.  In  tale  regione 
tuttavìa  non  si  ricava  fluttuazione.  La  pressione  sulla  rachide,  e  sulle  coste 
per  sé  è  indolente.  Havvi  cresciuta  resistenza,  dolorabilità  profonda  ed  ot- 
tusità neir  ipocondrio  sinistro.  Diminuita  la  espansione  del  torace  sinistro, 
con  sintomi  di  versamento  nelle  parti  inferiori. 
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Temp.  asc.  38,6.  Urine  normali. 

Con  una  incisione  lombare  trasversale  sotto  l'ultima  eosta,  attraversato 
il  gran  dorsale  e  le  masse  sacrolombari ,  si  penetra  in  una  vasta  raccolta 
retroperitoneale,  dando  esito  a  più  di  mezzo  litro  di  pus  denso,  giallo  sporco. 
Si  zaffa  la  cavità  con  due  metri  di  garza  iodo formica.  Cade  tosto  la  febbre, 
ed  in  pochi  giorni  si  riassorbe  V  essudato  pleurico ,  e  '  si  corregge  la  de- 
formità. 

L'operato  esce,  ingrassato,  camminando  speditamente,  li  28  Marzo  1899, 
€un  una  piccola  fìstola  che  dopo  due  settimane  era  chiusa» 

In  questo  malato  la  diagnosi  posta  dapprima  fu  quella  Taga  di 
ascesso  paraoefritico  :  vogliate  intanto  fissare  la  mente  sulla  impos- 
sibilità allo  estendere  T  arto  inferiore  sinistro,  e  pensate  come,  se 
Tascesso  invece  di  tendere  verso  i  lombi  e  verso  gli  spazi  subfrenicit 
si  fosse  infine  infiltrato  in  basso  dietro  il  colon  fin  nella  fossa  iliac^i 
«i  sarebbe  potuto  credere  aA  un  ascesso  classificabile ,  in  modo  noa 
meno  ^ago,  quale  ascesso  iliaco. 

Una  tale  migrazione  del  pus  pare ,  dopo  lunghe  peripezie ,  sia 
avvenuta  nel  caso  &eguente  : 

Z.  Giuseppe  di  anni  G2,  macellaio,  già  di  robusta  costituzione,  da  Ve- 
nezia. Ai  13  Maggio  1897,  essendo9Ì  escariato  il  dorgo  del  piede  sinietro, 
grattandosi  con  mani,  anch'esse  lorde,  ne  patì  una  risìpola  che  si  estese  a 
tutta  la  gamba.  Dopo  20  giorni  da  che  era  guarito  dalla  risipola  fu  colio 
<la  polmonite,  insorta  acutamente  nel  lobo  inferiore  del  polmone  destra,  ma 
che  assunse  poi  andamento  cronico,  durando  tre  mesi.  Quindi,  in  Gennaio  l^ 
venne  colto  da  dolori  nell'ipocondrio  destro,  ccn  febbri  irruenti  a  freddo, 
tumefazione  epatica,  con  pressione  dolorosa  su  tutta  la  parte  accessibile  d«i 
viscere ,  ma  di  più  in  alcuni  punti,  posteriormente,  ottusità  piena  alla  pe^ 
cussione,  spazi  intercostali  ricolmi. 

Male  adattandosi  l'infermo  a  una  incisione  esploratrice  si  fecero  alcune 
punture ,  non  estraendo  altro  se  non  sangue  nero.  Diminuì  in  seguito  il 
dolore  ed  il  turgore  in  territorio  epatico,  ma  la  febbre  ritornava  ogni  lo 
a  20  giorni,  ed  il  deperimento  generale  era  progressivo  e  grave. 

In  Marzo  1898  cominciò  ad  avvertire  dolori  irradiati  lungo  l'arto  in- 
feriore sinistro  che  presa  a  flettersi  sul  bacino.  Infine,  riparò  in  quesUK* 
visione  lì  29  Maggio  1898. 

Entra  in  condizioni  generali  gravi.  Scheletro  robusto,  ma  emaciazione 
e  pallore  impressionanti.  Il  fegato  non  deborda  dall'  arcata.  Diffusa  invece 
è  posteriormente  la  ottusità  nell'ipocondrio  sinistro,  maggiore  la  resistenza 
a  suo  livello  anteriormente.  Contratti  i  muscoli  addominali  di  sinistra  :  pro- 
fondamente ottusa  e  resistente  la  fossa  iliaca  del  medesimo  lato.  Flesso 
l'arto  sul  bacino,  ed  incapace  di  estendersi:  abolito  a  sinistra  il  riflesso 
rotuleo. 

Circa  il  2*[.,o  di  albumina  nelle  orine,  e  cilindri  granulosi. 

Con  incisione  iliaca  paraperitoneale  apro  nel  profondo  una  raccolta  retro- 
peritoneale,  con  cavità  che  risala  in  alto  dietro  il  colon.  Col  pus  fuorioscooo 
detriti  necrotici.  Il  pus  è  sterile. 
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Dopo  Toperazione  fu  possibile  distendere  l'arto,  si  ebbe  apiressia,  gra- 
duale miglioramento  e  scomparsa  dell*  albumina  dalle  orine.  La  fistola  im- 
piegò tre  mesi  a  chiudersi.  Oggi  persiste  ottìnaa  salute. 

Chi  bene  rifletta  alla  storia  di  questo  malato  non  potrà,  io  credo,  sup- 
porre che  si  trattasse  di  un  flemmone  iliaco  da  adenite  dipendente  dalla 
primitiva  risipola  e  passato  dapprima  inosservato.  Quella  risipola  fu  spesse 
volte  lungo  la  cura  del  malato  rievocata  quale  punto  di  partenza  e  certa- 
mente in  sul  principio  le  regioni  iliache  erano  incolumi.  Se  nella  risipola  fu, 
come  è  probabile,  il  focolaio  infettivo,  la  sua  diffusione  fu  per  metastasi,  e 
solo  tardi  la  raccolta  purulenta  scese  dall'  ipocondrio  fin  nella  fossa  iliaca 
<li  quello  stesso  lato  ,  dal  quale  per  combinazione  era  partito  il  materiale 
infettante ,  e  che  ora  vi  tornava,  dopo  che  in  esso  si  era  esaurita  la  vita 
dei  microrganismi  che  Taveano  prodotto. 

Del  resto  in  questi  due  casi,  la  orìgine  pancreatica  e  solo  ipo- 
tetica :  mi  pare  tale ,  per  V  analogia  dei  sintomi  morbosi  con  quelli 
osservati  in  casi  confermati  di  ascesso  di  origine  pancreatica',  ma 
in  essi  non  venne  ricerca,ta  l'azione  saccarificante  del  secreto  sul- 
l'amido, e  li  rammento  solo  per  ribadire  il  monito  del  Kòrte,  che  se 
è  esigua  la  nostra  letteratura  sulla  cura  chirurgica  delle  suppura- 
zioni pancreatiche,  si  è  che  «  il  medico  non  sempre  considera  che  il 
suo  cliente  possiede  un  pancreas  ». 
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SULLA  SINTOMATOLOGIA  E  SULL'  INTERVENTO  CHIRURGICO 

NELLE    FRATTURE 
.    della  porzione  cenflco- dorsale  della  colonna  vertebrale 

accompagnate  da  lesione  midollare 

Note  cliniche  con  speciale  riguardo  al  comportarsi  dei  riflessi 
nslle  lesioni  trasverse  totali  del  midollo  spinale 

PKR   IL 

Dott.  RIHALDO   CASSAMELLO 

Assistente 
(Continuazione  e  fine.  V.  N*  3) 


Fra  gli  ultimi  comparsi  ricordiamo  soltanto  come  Kirmisson  (3),  in 
una  sua  monografia  sulla  patologia  chirurgica  e  la  medicina  operatoria 
della  colonna  vertebrale^  nella  edizione  attualmente  in  corso  di  stampa 
del  trattato  di  chirurgia  del  Duplay  e  Reclus,  appena  accenni  ad  una 
teoria  emessa  dal  Bastian  di  Londra,  secondo  la  quale,  nelle  lesioni 
trasverso  totali  del  midollo  al  disotto  della  offesa,  si  avrebbe  aboli- 
zione dei  riflessi,  con  paralisi  flaccida."  Chipaltlt  (4)  nel  Trattato  di 
Chirurgia  del  Delbet  e  Le-Dentu,  pure  tuttora  in  corso  di  pubbli- 
cazione, per  riguardo  alla  questione  dei  riflessi  e  della  paralisi  nelle 
lesioni  midollari  si  limita  a  dire  che  dopo  le  ricerche  di  Bastian  di 
BowBLY  e  di  Thorburn:  sembra  che  nell'uomo,  contrariamente  a  ciò 
che  potevano  far  preveda  e  le  esperienze  sugli  animali,  la  sezione 
totale  del  midollo,  nella  regione  dorsale  superiore,  provochi  la  abo- 
lizione dei  riflessi  superficiali  e  profondi  nelle  parti  sottogiacenti. 
Durante  invece  afferma  nettamente  che  nelle  lesioni  trasverse  to- 
tali del  midollo  si  ha  istantanea  e  completa  abolizione  dei  riflessi 
tendinei  profondi  e  superficiali  cutanei.  Pure  già  da  circa  il  1890 
Charlton  Bastian  (6)  nella  seduta  del  1.*^  marzo  della  Roy al  Medicai 
und  Chirurgical  Society  in  un'ampia  relazione,  riferendo  sulla  sinto- 
tomatologia  delle  lesioni  trasverse  del  midollo  spinale,  e  prendendo 
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specialmente  in  considerazione  il  coraportarsi  dei  diversi  riflessi,  ve- 
niva alla  dichiarazione  che  mentre  egli  prima  era  pure  sostenitore 
delTa  teoria  che  in  tali  lesioni  per  la  perdita  dell*  influenza  cerebj:*ale 
sul  midollo  si  avesse  esagerazione  dei  riflessi  insieme  a  maggiore  o 
minore  rigidità  degli  arti  inferiori ,  dovette  in  seguito  modificare 
tale  opinione  in  forza  deirosservazione  di  diversi  casi  di  lesione  to- 
tale del  midollo  in  cui  si  ebbe  perdita  dei  riflessi  e  paralisi  flaccida  ; 
casi  da  lui  osservati  già  dieci  anni  avanti  alFattuale  comunicazione. 
In  tale  relazione  TA.  riferiva  Io  studio  di  altri  casi  di  lesione  tras- 
versa totale  della  regione  cervicale  inferiore  e  dorsale  superiore  dove 
coll'esame  prolungato  egli  potè  confermare  che  in  simili  condizioni 
la  cosìdetta  reazione  tendinea  e  i  riflessi  lombari  superficiali  erano 
aboliti  eccetto  quelli  vescicali  e  intestinali.  E  soggiungeva  che  per 
spiegare  tali  fatti  era  opportuno  prendere  in  considerazione  non  solo 
la  mancata  influenza  del  cervello  sull'attività  riflessa  del  midollo 
ma  più  specialmente  veder  ciò  che  succederebbe  in  esso  se  simul- 
taneamente  fosse  abotita   l'influenza  del  cervello  e    del    cervelletto. 

A  questa  nuova  sintomatologia  delle  lesioni  midollari  trasverse 
totali  che  era  in  cosi  aperta  antitesi  con  quella  enunciata  dallo  Chàrcot 
e  alla  teoria  ammessa  dal  Bastìan  per  spiegarla  (teoria  che  come  or 
ora  vedremo  aveva  il  suo  fondamento  sulle  nuove  conoscenze  che 
nel  campo  della  fisiopatologia  del  cervelletto  si  venivano  allora  ma- 
turando) non  tardarono  a  giungere  come  conferma  non  pochi  casi 
«d  osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche. 

Nella  stessa  seduta  in  cui  il  Bastian  fece  la  sua  comunicazione 
il  BowBLY  (7)  confermò  i  fatti  dal  Bastian  dichiarati,  coli' aggiunta 
di  altri  suoi  casi  personali  in  cui  per  frattura-lussazione  nella  re* 
gione  cervicale  inferiore  con  lesione  midollare  trasversale  totale  osservò 
egli  pure  scomparsa  dei  riflessi  tendinei  e  abolizione  completa  del 
tono  muscolare  agli  arti  inferiori. 

Poco  tempo  dopo  è  ancora  il  Bowbly  (8)  che  porta  un  nuovo 
e  largo  contributo  di  11  casi  di  lesione  midollare  trasversa,  in  cui 
egli  ebbe  in  conferma  la  stessa  sintomatologia  notata  anteriormente 
dal  Bastian  e  da  lui  stesso. 

Soggiunge  invece  il  Bowly  che  era  nei  casi  di  lesione  del  mi- 
dollo senza  completa  soluzione  di  continuo  di  esso  che  i  riflessi  ten- 
dinei erano  aumentati  in  una  col  tono  muscolare  esageratissimo. 

Herbert-Page  (9)  in  una  sua  lezione  clinica  parla  su  di  un  caso 
di  frattura-lussazione  della  regione  dorsale  della  colonna  vertebrale 
in  cui  si  aveva  la  fenomenologia  ammessa  dal  Bastian.  Malgrado  ciò 
^li  facesse  diagnosticare  una  lesione  trasversa  totale,  pure  intervenne 
operativamente.  L'esito  fu  infausto  e  la  necroscopia  mostrò  chiara- 
mente la  completa  distruzione  del  midollo  in  corrispondenza  del  punto 
di  frattura. 

Thorburn  (10)  porta  un  farge  contributo  airargomonto  per  l'os- 
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servazione  di  19  casi;  egli  vide  sempre  scomparsa  dei  riflessi  e  pa- 
ralisi flaccida. 

.  Bruns  (11)  riferisce  su  di  uq  caso  di  lesione  completa  del  mi- 
dollo spinale,  lesione  dimostrata  da  lui  per  la  prima  volta  con  una 
ampia  e  minuta  analisi  microscopica  e  in  cui  clinicamente  si  aveva 
una  conferma  piena  alle  osservazioni  del  Bastiau. 

Casi  simili  riportarono  successivamente  Gherardt  eJ  Egoer  (12), 
HocHB  (13),  Habel  (14),  Benvenuti  (15),  Marinesco  (16),  Westphal  (17) 
Senator  (18). 

La  interpretazione  che  il  Bastian  per  il  primo  dava  della  sin- 
tomatologia delle  lesioni  trasverse  della  regione  cervico-doi^ale  del 
midollo,  non  era  che  Tapplicazione  a  questo  soggetto  della  neuropa- 
tologia chirurgica,  come  già  notammo  per  incidenza,  delle  idee  e  dei 
risultati  che  venivano  in  quell'epoca  appunto  acquisite  alla  scienza 
per  riguardo  alle  funzioni  cerebellari.  E  ciò  primitivamente  in  Inghil- 
terra e  per  opera  di  Hugklings  Jackson  (19). 

Il  fisiologo  inglese  era  stato  portato  ad  ammettere  che  il  cer- 
velletto esercitasse  un'azione  continua  e  tonica  sulla  muscolatura  ^ 
azione  contrapposta  a  quella  del  cervello,  il  quale  invece  esplicava 
sui  muscoli  una  influenza  clonica  ed  intermittente.  Tolta  Fazione  del 
cervello,  predomina  quella  del  cervelletto  ed  è  perciò  che  nei  casi  di  emi- 
plegia di  origine  cerebrale  si  ha  una  rigidità  di  genere  spasmodica 
dei  muscoli  degli  arti,  venendo  essi  ad  essere  privati  dell'  influenza 
cerebrale  e  rimanendo  invece  esclusivamente  sotto  quella  cerebellare. 
Ora  il  Bastian  applicando  queste  idee  del  Jackson  al  proposito  delle 
lesioni  tras verse  totali  della  regione  cervice-dorsale  della  colonna 
vertebrale,  veniva  ad  ammettere  che  in  esse  si  aveva  la  mancanza 
del  tono  muscolare  e  dei  riflessi  tendinei  e  cutanei  perchè  per  l'as- 
soluta interruzione  di  continuità  veniva  ad  essere  tolto  qualunque 
legame  del  midollo  stesso  sia  col  cervello  sia  col  cervelletto. 

L' azione  tonica  del  cervelletto  sulla  musculatura  veniva  in  se- 
guito ampiamente  confermata  dalle  esperienze  del  Ferrier,  del  Russel, 
del  TuRNER  e  specialmente  del  Luciani.  U  Luciani,  (20)  colle  sue 
classiche  dimostrazioni  esperimentali,  da  lui  ottenute  in  seguito  alle 
ablazioni  del  cervelletto,  ammise  che  esso  insieme  ad  un'azione  5/a- 
lica-equillbratrice  sui  muscoli,  spiegava  pure  una  influenza  eminen- 
temente tonica ,  per  cui  si  accresceva  la  tensione  muscolare.  Quindi 
tolta  l'azione  cerebellare  i  muscoli,  oltreché  perdere  della  loro  energia 
{astenia)  e  della  fusione  dei  loro  movimenti,  diventano  flaccidi  {atonia). 
Dall'anatomia  e  dalla  fisiologia  e  particolarmente  dalle  minute  ricerche 
di  Ramon  y  Caial,  del  Marchi,  del  Mingazzini,  del  Van  Gehucten,  ecc. 
si  venne  a  conoscere  per  quali  vie  attraverso  il  midollo  spinale  questa 
azione  tonica  cerebellare  si  esplicava, 

E  così  si  accertò  che  mentre  per  il  fascio  cerebellare  diretto  da 
una  parte  vanno  al   cervelletto  fibre  centripete  di   senso ,  le  quali 
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originando  dalle  cellule  delle  colonne  del  Clarcke,  e  situaodosi  sulla 
parte  superficiale  del  cordone  laterale,  attraversano  il  midollo,  il  bulbo, 
e  arrivano  per  i  peduncoli  cerebellari  inferiori  al  cervelletto  dello  stesso 
lato,  ricevendo  ancora  fibre  dai  nuclei  di  Goll  ,  di  Burdach,  altre 
fibre  partono  dal  cervelletto,  si  rendono  in  senso  centrifugo  al  mi- 
dollo spinale. 

Fibre  queste  ultime  esclusivamente  di  moto  e  il  cui  tragitto  nel 
midollo  non  è  ancora  ben  definito,  ma  sembra  almeno,  dalle  ricerche 
del  Marchi,  che  esse  originando  dal  cervelletto  scendano  nel  midollo, 
disseminandosi  in  modo  irregolare  nelle  diverse  regioni  del  cordone 
antero-laterale.  Ora  per  le  fibre  sensoriali  centiprete  del  fascio  di 
Flechsig,  arriverebbero  al  cervelletto  i  particolari  impulsi  efl'erenti 
del  senso  rauscolai^,  mentre  per  le  fibre  motorie  del  Marchi  parti- 
rebbero dal  cervelletto  e  giungerebbero  attraverso  il  midollo  alle  cel- 
lule motrici  delle  corna  anteriori,  particolari  eccitazioni  motorie  ef- 
ferenti le  quali  esplicherebbero  la  loro  azione  tonica  sugli  apparati 
neuro-muscolari  periferici. 

Applicando  noi  queste  co<;nizioni  per  spiegare  e  sviluppare  la 
sintomatologia  enunciata  dal  Bastian  per  le  lesioni  midollari  complete 
nella  regione  cervice-dorsale,  possiamo  ammettere  che  in  esse  per  la 
completa  sezione  del  midollo  spinale  si  ha  da  una  parto  interruzione 
di  tutte  le  vie  cortico-cerebro-midollari,  sia  sensitive  sia  motorie,  e 
come  conseguenza  nel  quadro  clinico  si  ha  la  paralisi  di  senso  e  di 
moto  ;  di  più  si  ha  ancora  la  interruzione  delle  fibre  cerebello-mi- 
doUari  sia  centripete  che  centrifughe  e  questa  abolizione  loro  spiega 
la  mancanza  assoluta  della  ionicilà  muscolare  e  quindi  dei  riflessi 
tendinei. 

Dicemmo  studiatamente  e  quindi  dei  riflessi  tendinei,  volendo 
nello  stesso  tempo  indicare  che  una  sola  parte  dell'attività  riflessa 
vieno  abolita,  la  tendinea  e  che  questa  abol.zioue  è  conseguenza  della 
perdita  assoluta  del  tono  muscolare. 

Il  Bastian  invero  nella  sua  comunicazione  ammise  che  i  movi- 
menti riflessi  cutanei  nelle  lesioni  trasverse  totali  al  di  sotto  della 
lesione  erano  aboliti  e  permanentemente;  mentre  invece  potevano 
ricomparire  i  viscerafi,  quali  il  vescicale  e  il  rettale.  Ma  già  il  Bowbly 
aveva  osservata  per  il  primo,  la  ricomparsa  dei  superficiali  appena 
cessato  lo  shock,  a  cui  egli  attribuiva  appunto  la  provvisoria  assenza 
di  essi:  e  altri  in  seguito  tale  fenomeno  constatarono.  La  maggior 
parte  però  dei  seguaci  della  teoria  di  Bas'ian  ammisero  e  ammettono 
tuttavia  l'abolizione  di  ogni  specie  di  attività  riflessa,  compresi  quindi 
i  riflessi  cutanei.^ 

Il  Durante  (21)  è  di  qnest'  ultima  opinione;  egli  afi'erraa  a  tal 
proposito  contro  l'opinione  di  Rocker  (22),  il  quale  ammette  la  ricom- 
parsa .dei  cutanei,  che  nei  casi  in  cui  tale  ricomparsa  si  manifesta 
non  sia  nalurale  l'obbiezione  se  la  lesione  trasversi  del  mi  lollo,  ^er 
quanto  estesa  e  profonda,  non  sia  comple'a. 
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Nei  nostri  casi  abbiamo  potuto  colla  massima  certezza  dimostrare 
quasi  per  tutto  il  periodo  della  malattia  la  presenza  dei  riflessi  cu- 
tanei, sia  degli  addominali,  sia  dei  cremasterici,  sia  degli  scrotali,  sia 
infine  dei  plantari.  Secondo  noi  questo  fatto  è  logico  e  crediamo  che 
nella  grandissima  maggioranza  dei  casi  di  lesione  trasversa  completa 
ì  riflessi  superficiali  possono  permanere  o  ricomparire  dopo  breve 
assenza,  causata  dallo  shock.  Sono  quelli  tendinei  che  devono  scom- 
parire e  scomparire  durevolmente.  Perchè  questi  ultimi  soltanto 
sempre  devono  scoropaì*ire  ?  Perchè  la  loro  presenza  è  intimamente 
legata  a  quella  della  tensione  muscolare,  del  tono  cioè  dei  muscoli. 
La  mancata  simultanea  azione  cerebrale  e  cerebellare,  venendo 
complètamente  a  cessare  nelle  lesioni  trasverse  totali,  si  ha  la  pa- 
ralisi flaccida,  Tassenza  della  tonicità  muscolare,  come  già  ampia- 
mente dimostrammo  e  conseguentemente  la  mancanza  dei  riflessi  ten- 
dinei, la  quale  è  dovuta  appunto  alla  soppressione  delle  eccitazioni 
toniche  provenienti  dai  centri  superiori.  L' intimo  legame  della  ten- 
sione muscolare  coi  riflessi  tendinei,  la  dipendenza  diretta  di  questi 
ultimi  dalla  prima  è  cosa  si  può  dire  universalmente  ammessa. 

Il  MoEBius  (23),  per  citare  uno  dei  più  autorevoli,  dice  che  <  il 
comportarsi  del  riflesso  tendineo  va  parallelo  al  comportarsi  del 
tono  muscolare,  che  di  regola  la  vivacità  di  quello  è  direttamente 
proporzionale  al  grado  di  questo  ». 

Però  per  essere  imparziali  ci  piace  far  noto  che  già  dal  1897 
il  chiaro  neuropatologo  belga  Van  Gehucten  (24)  in  una  sua  comu. 
nicazione  sulla  *  Esagerazione  dei  riflessi  e  sulla  contrattura  negli 
emiplegici  e  nei  spasmodici  »  ha  negata  questa  connessione  tra  il  tono 
muscolare  e  i  riflessi  tendinei.  Ultimamente  in  un'altra  sua  comuni- 
cazione €  sullo  stato  dei  riflessi  e  sulla  contrattura  nella  emiplegia 
organica^  (25)  ribadisce  e  riafferma  questo  suo  concetto,  appoggian- 
dosi su  un'osservazione  propria  e  su  qualche  altra  di  Babinscki  e  di 
Mann  ,  dove  ia  casi  di  emiplegia  flaccida  cerebrale  fu  riscontrata 
esagerazione  dei  riflessi  tendinei.  Ma  contro  questi  casi  eccezionalis- 
simi  in  cui,  come  giustamente  nota  il  Marinesco  (26),  si  ha  probabil- 
mente concomitante  qualche  altra  grave  lesione,  sta  tutta  quanta  la 
serie  delle  affezioni  spasmodiche  e  delle  affezioni  tabetiche,  nelle  prime 
delle  quali  all'esagerazione  del  tono  muscolare  va  sempre  unita  quella 
dei  riflessi  tendinei,  mentre  nelle  seconde  l'atonia  muscolare  è  sempre 
accompagnata  dalla  abolizione  dei  riflessi  tendinei.  Quindi  il  volere 
separare  il  tono  muscolare  da  questa  attività  riflessa  tendinea,  come 
vuole  il  Van  Gehucten,  è  <  uno  sconvolgere  le  cognizioni  che  attual- 
mente abbiamo  a  tale  riguardo  »  Marinesco. 

Anzi  perchè  il  riflesso  tendineo  abbia  luogo  è  necessaria  assolu- 
tamente una  certa  tensione  dei  tendini  che  dipende  in  gran  parte 
dal  grado  di  contrazione  del  muscolo. 

Quindi  sembra  a  noi  logico  l'ammettere  che  l'abolizione  dei  ri- 
flessi tendinei  sia  legata  a  quella  del  tono  muscolare. 
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7  riflessi  cutanei  nei  nostri  casi  invece  hanno  persistito.  Noi  cre- 
diamo a  questo  riguardo  che  la  loro  ricomparsa,  cessato  lo  shock 
0  la  loro  persistenza  fino  dal  principio,  debba  essere  la  norma  nei 
casi  di  lesione  totale  trasversa  del  midollo.  Questi  riflessi  superficiali, 
invero,  come  opportunamente  nota  il  Poster  (27)  «  sono  di  regola 
semplici  e  poco  importanti  ».  Il  riflesso  cutaneo  addominale  e  il  cre- 
raasterico  ad  esempio,  si  risvegliano  nel  primo  caso,  perchè  strisciando 
sulla  pelle  delFaddome  i  muscoli  addominali  si  contraprgouo ,  nel  se- 
condo caso  il  testicolo  si  ritrae  per  T  irritazione  della  cute  della  faccia 
interna  della  coscia.  Sono  movimenti  riflessi  tipici ,  semplici  che  s 
producono  mercè  la  contrazione  di  un  muscolo  o  di  un  gruppo  mu- 
scolare in  seguito  alla  stimolazione  della  cute  soprastante  o  vicina. 
Essi  possono  svilupparsi  attraverso  la  via  più  breve  dell*  arco  dia- 
stallico  rispettivo,  quindi  essendo  questo  integro  al  di  sotto  di  una  le- 
sione trasversa  completa  del  midollo,  essi  possono  permanere,  non 
essendo  legati  intimamente,  come  i  tendinei,  alla  tonicità  muscolare. 
Se  talora  furono  trovati  mancanti  nelle  sezioni  complete  midollari  si 
pensi  che  oltre  air  azione  potente  esercitata  su  di  essi  dallo  shock 
può  concorrere  il  fatto  che  spesso  la  loro  intensità  ed  estensione  va- 
riano molto,  pure  nel  sano  <  nel  quale  possono  anche  completamente 
mancare  »  Moebius   (28). 

Riguardo  in  ultimo  <  ai  riflessi  vescicate  e  rettale  »  abbiamo 
visto  come  il  Bastian  (29)  ammettesse  che  la  vescica  e  il  retto  po- 
tessero in  seguito  riprendere  in  parte  la  loro  funzionalità.  Noi  d'ac- 
cordo colla  grandissima  maggioranza  degli  altri  osservatori,  abbiamo 
potuto  escludere  in  modo  certo  simile  ripristino  delle  facoltà  miu- 
torìa  ed  evacuatrice. 

E  siamo  propensi  a  spiegare  tale  fenomeno  colla  abolizione  della 
tonicità  dei  corrispettivi  sfinteri  vescicale  e  rettale,  dovuta  in  parte 
alla  mancanza  delfazione  tonica  che  il  cervelletto  eserciterebbe  pure 
>ulla  vescica  e  sul  retto.  Il  Marinescd  (30)  invece  inclina  ad  am- 
mettere che  nella  perdita  della  tonicità  sfinterica  si  tratti  di  una 
rera  paralisi  o  paresi  che  è  sotto  la  dipendenza  in  gran  parte  del- 
l'abolizione della  sensibilità  di  questi  organi.  Ma  siffatta  scomparsa 
loi  non  abbiamo  trovato,  almeno  per  ciò  che  riguarda  la  vescica , 
lei  nostri  due  casi:  gli  ammalati  infatti  avvertivano  lo  stimolo  ad 
irinare  e  percepivano  il  passaggio  deirurina.  (Fatto  questo  su  cui 
•itorneremo  fra  breve  per  spiegarlo  convenientemente). 


Contro  la  teoria  di  Bastian  Jackson  furono,  non  appena  essa 
venne  enuaciata,  mosse  obbiezioni  e  contestazioni  di  fatto,  cercando 
ii  impugnare  dapprima  i  sintomi  messi  in  evidenza  dal  Bastian  nelle 
lesioni  trasverso  totale  del  midollo.  Si  negò  infatti  che  vi  fosse  scom- 
parsa dei  riflessi  tendinei  e  del  tono;  questi  fenomeni  secondo  gli  op- 
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giacenti  delle  ippitazioni  le  quali  secondo  tali  autori  ppoduppebbero, 
un  appesto  dell'attività  pifle$sa.  Ma  pep  quali  vie,  essendo  quelle  di- 
scendenti già  distrutte,  si  tpasmcttono  questi  impulsi  ?  Perchè  hanno 
potere  di  appestare  soltanto  i  riflessi  ppofondi  e  non  i  superficiali  ? 
E  poi  come  si  spiega  questa  inibizione ,  e  cosi  a  lungo  pep  mesi  ed 
anni,  in  copti  casi  ? 

Non  meno  foptunata  è  secondo  noi  l'opinione  avanzata  daTEoGER, 
secondo  cui  Tabolizione  dei  piflessi  tendinei  e  del  tono  muscolapesa- 
pebbe  dovuta  ad  una  papalisi  funzionale  della  sostanza  gpigin,  pep  cui 
si  avpebbe  una  inteppuzione  dinamica  dell'apco  diastaltico  dei  piflessi 
tendinei.  Questa  papalisi  funzionale  genepepebbe  quindi  una  atrofia 
muscolape,  la  quale  potpebbe  a  sua  volta  mantenepe  l'abolizione  dei 
piflessi  anche  cessata  l'azione  paralizzante  della  sostanza  gpigia. 

Ad  Egger  si  può  anzitutto  obiettape  che  dal  momento  che  questa 
papalisi  della  sostanza  gpigia  al  di  sotto  della  lesione  agipebbe  inter- 
pompendo  funzionalmente  l'apco  diastaltico  dei  riflessi,  non  si  sa  pepchè 
i  piflessi  supepficiali  vengano  nella,  maggioranza  dei  casi  risparmiati. 
L'atpofia  muscolape  può  avepe  ultepiormente  un'influenza  nella  scom- 
papsa  dei  piflessi ,  ma  ciò  soltanto  molto  tempo  dopo ,  mentpe  non  è 
ammissibile  che  una  paralisi  funzionale  dupi  cosi  a  lungo.  Nei  nostri 
casi  nei  quali  pep  tutto  il  decopso  della  malattia  si  ebbe  scompapsa 
dei  piflessi  tendinei,  in  uno  pep  29  giopni ,  nell'altpo  pep  33,  i  fatti 
di  atpofia  muscolare  epano  ppessochè  nulli. 

Il  Senatop  nella  comunicazione  da  noi  già  citata  viene  a  con- 
clusioni che,  se  fossepo  pealraente  da  accettapsi ,  ppoduppebbepo  una 
gpande  inceptezza  pep  piguapdo  all'  abolizione  o  no  del  tono  musco- 
lare e  dei  piflessi  nelle  lesioni  tpasvepse  del  midollo.  Egli  non  pitiene 
pep  falsa  la  teopia  del  clinico  inglese ,  ma  dice  pepò  che  è  inesatto 
e  non  coppispòndente  alla  pealtà  dei  fatti  ossepvati,  il  ritenepe  che 
r  abolizione  e  la  papalisi  flaccida  di  moto  e  di  senso  degli  arti  infe- 
piori  siano  una  pegola  costante  e  senza  eccezione  nelle  lesioni  com- 
plete, trasvepsali  della  pegione  cepvico-dorsale  del  midollo  spinale.  E 
a  sostegno  di  questa  sua  idea  egli  pipopta  ed  illustra  due  casi  clinici, 
uno  dei  quali  sapebbe  una  confepma  alla  teopia  del  Bastian,  mentre 
TaltPO  sapebbe  in  aperta  contraddizione  con  essa. 

Nel  ppimo  caso  si  tpattava  di  una  fpattura  della  colonna  ver- 
tebrale in  corrispondenza  della  VII  vertebra  cervicale  con  lesione 
completa  del  midollo  spinale  Qui  si  aveva  la  fenomenologia  solita 
del  Bastian  e  cioè  abolizione  completa  della  sensibilità,  paralisi  flac- 
cida degli  arti  inferiori,  abolizione  completa  dei  riflessi  tendinei  pa- 
tellari,  del  clono  del  piede  e  dei  riflessi  cutanei,  nonché  paralisi  del 
retto  e  della  vescica. 

Nel  secondo  caso  invece  si  trattava  di  una  donna  di  36  anni  , 
nella  quale ,  durante  il  decorso  nella  malattia  ed  ancora  tre  mesi 
avanti  la  morte,  si  osservò  esagerazione  dei  riflessi  rotulei  e  paralisi 
spastica  dei  muscoli'  degli  ai*ti  inferiori. 
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Or  bene,  dice  il  Senator  che  1'  autopsia  e  più  il  risultato  del- 
l'esame  microscopico  dimostrò  trattarsi  di  una  lesione  completa  del 
midollo  spinale ,  dovuta  alla  presenza  di  un  psammo^sarcoma  della 
dura  madre ^  il  quale  aveva  invaso  il  midollo,  nella  regione  cervi- 
cale inferiore  e  a  livello  del  quale,  dalle  ricerche  microscopiche  fatte 
dal  Senator,  non  esisteva  più  traccia  alcuna  di  sostanza  nervosa. 

Come  spiegare  allora  questa  contraddizione  nei  due  casi  ? 

Il  Senator  richiama  all'attenzione  dei  neuropatologhi  un  lavoro 
sperimentale,  eseguito  ultimamente  da  Rosenthal  e  Mendelshon  , 
secoado  il  quale  la  scomparsa  dei  riflessi  non  avviene,  come  si  cre- 
derà per  la  comune  teoria  ,  per  la  via  più  breve  attraverso  il  mi- 
dollo spinale ,  ma  sibbene  sotto  diverse  condizioni  i  riflessi  possono 
trasmettersi  per  altre  vie. 

Ora,  dice  il  Senator,  si  può  ammettere  che  in  condizioni  pato- 
logiche, se  è  interrotto  l'usuale  percorso,  queste  altre  strade  succen- 
turiate  possono  essere  percorse,  ma  però  non  sempre,  e  cosi  si  spie- 
gherebbe l'eccezione  alla  regola. 

Ma  nel  caso  riferito  dal  Senator  il  solito  arco  dei  riflessi  lom- 
bari non  era  interrotto  perchè  la  lesione  della  sostanza  grigia  era 
molto  più  in  alto,  nella  regione  cervicale  e  quindi  non  dovevano  en- 
trare in  giuoco  altre  vie  succenturiate  senza  contare  che  riesce  dif- 
ficile capire  il  perchè  se  esse  vie  esistono  realmente ,  debbano  spie- 
gare la  loro  azione  non  sempre,  ma  in  un  numero  di  casi  molto 
limitato. 

Non  è  più  ovvio  invece  di  obbiettare  al  Senator  che  nel  secondo 
caso  da  lui  riferito,  il  tumore,  il  psammo-sarcoma,  non  aveva  com- 
pletamente sostituito  il  tessuto  nervoso,  ma  di  questo  sia  alcune  flbre, 
sia  alcune  cellule,  erano  rimaste  impigliate  fra  gli  elementi  del  neo- 
plasma e  non  furono  facilmente  dimostrate  dalla  ricerca  anatomica  ? 
Allora  il  caso  rientrerebbe  nelle  lesioni  incomplete  del  midollo  e  cosi 
ù  capirebbe  benissimo,  e  l'esagerazione  dei  riflessi  e  la  paralisi  spa- 
stica degli  arti  inferiori. 

Concludendo  quindi  in'  merito  alla  sintomatologia  delle  lesioni 
souplete  trasversali  della  regione  cervice-dorsale  del  midollo  spinale 
noi  ammettiamo  che  in  esse  al  di  sotto  del  punto  leso  si  ha  imme- 
diatamente. 

I.  <  Paralisi  flaccida  di  moto  e  paralisi  di  qualunque  specie  di 
fusibilità  >. 

II.  «  Abolizione  permanente  dei  riflessi  tendinei  profondi  e  dei 
viscerali  vescicale  e  rettale  >. 

III.  «  Persistenza  frequente  o  ricomparsa  dei  riflessi  superficiali 
cutanei  >. 

Per  converso  ammettiamo  che  <  la  esagerazione  della  tonicità 
muscolare  e  dei  riflessi  tendinjei  sia  indice  di  una  lesione  midollare 
lon  completa  ». 


Digitized  by  VjOOQ IC 


262  RINALDO   CASSAHELLO. 


Dopo  avere  così  cercato  di  dimostrare  come  la  teoria  di  Bastiai» 
per  spiegare  la  sintomatologia  clinica,  da  lui  ammessa  per  le  lesioni 
trasverso  totali  delta  porzione  cervice-dorsale  del  midollo  spinale  , 
nella  sua  idea  informatrice  abbia  un  sub-strato  logico  e  naturale  nelle 
cognizioni  che  si  sono  venute  mano  mano  acquistando  nel  campo  della 
anatomia  e  della  fisio-patologia  del  cervelletto ,  dopo  avere  conse- 
guentemente cercato  di  interpretare  e  di  sviluppare  alia  stregua  di 
queste  nozioni  il  meccanismo  a  cui  tale  sintomatologia  sarebbe  legata  : 
dopo  averla  in  qualche  punto  modificata,  abbiamo  in  ultimo  visio 
come  le  obbiezioni  mosse  a  tale  teoria  non  reggano  ad  una  disamina 
ed  a  una  critica  minuta  e  attenta. 

Ora  volendo  noi  trarre  partito  da  questo  studio  intorno  alla  sin- 
tomatologia delle  lesioni  midollari  per  applicarne  le  proposizioni  che 
noi  riteniamo  come  vere  e  decisive ,  alla  constatazione  della  lesiono 
patologica  nei  due  casi  nos'ri,  dobbiamo  subito  dire  che  la  diagnosi 
di  una  completa  scontinuità  del  midollo,  tanto  nelFun  caso  come  nel- 
l'altro, ci  si  imponeva.  Che  in  ambedue  la  paralisi  di  moto  con  l'as- 
senza permanente  della  tonicità  muscolare  e  dei  riilessi  tendinei ,  la 
paralisi  di  senso,  Tabolizione  della  funzione  vescicale  e  rettale,  la  con- 
servazione dei  riflessi  superficiali  ci  indicavano  chiaramente  che  l'agente 
traumatizzante  doveva  avere  completamente  distrutto  il  midollo  spi- 
nale in  una  sezione  della  sua  jiorzione  dorsale  superiore.  Ma  volendo 
essere  conscienztosamente  m'nuziosi  e  non  trascurare  quindi  anche 
quei  particolari  che  a  tutta  prima  possono  essere  ritenuti  come  di 
non  lieve  momento,  dobbiamo  dire  come  in  sulle  prime  un  fatto  noi> 
tanto  facilmente  occorrente,  ci  poteva  insinuare  qualche  dubbio  sulla 
assoluta  interruzione  trasversale  del  midollo  spinale. 

Voglio  accennare  al  fenomeno  avvertito  da  ambo  gli  ammalati 
della  percezione  sensitiva  allo  stimolo  ad  winare.  Ad  una  superfi- 
ciale considerazione  veniva  quasi  fatto  di  subito  ammettere  che  in 
mezzo  a  quella  grave  distruzione  trasversale  delle  vie  centrifughe  <lì 
moto  e  di  quelle  centripete  di  senso  del  midollo,  alcune  di  queste  ul- 
time (sapendosi  che  il  centro  vescicale  è  nel  cono  midollare,  quindi 
assai  al  di  sotto  del  punto  di  lesione)  fossero  rimaste  integre  nella 
loro  continuità  tanto  da  potere  ancora  arrecare  ai  centri  corticali 
gli  stimoli  afi'erenti  della  sensibilità  vescicale.  Ma  questa  supposizione, 
che  doveva  necessariamente  far  ammettere  una  non  totale  sezione 
del  midollo,  credemmo  di  potere  logicamente  escludere,  supponendo 
che  non  tutte  le  fibre  sensitive  della  vescica,  decorrenti,  come  si  sa. 
nel  simpatico,  entrino  nel  midollo  spinale  ad  uguale  altezza,  e  che 
alcune  di  esse  quindi  nei  casi  nostri  siano  penetrate  in  esso  al  dr 
sopra  della   lesione. 

Un  altro  fenomeno  di  una  certa  importanza  poteva  a  tutta  prima 
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sembrare  quello  della  diminuzione  della  zona  di  sensibilità  nel  primo 
caso,  fatto  che  ci  poteva  far  peasare  ad  uq  risveglio  di  vitalità  nel 
midollo.  Ma  questa  dirainuzioae,  essendosi  verificata  subito  dopo  Tap- 
plicazione  dello  apparecchio  di  Volkmann  e  non  avendo  più  progre- 
dito affatto ,  era  probabilmente  e  unicamente  dovuta  a  ciò  che  per 
l' estensione  da  esso  apparecchio  prodotta ,  qualche  frammento  o 
pezzo  osseo  fratturato  e  lussato  era  ritornato  al  suo  posto,  cessando 
dal  fare  compressione  sul  moncone  midollare  al  di  sopra  della  sezione 
e  di  conseguenza  era  scomparsa  quella  zona  di  ottusità  sensitiva  da 
tale  compressione  dipendente.  Eliminate  quindi  queste  due  sorgenti 
di  dubbio  nei  nostri  casi  potemmo  con  certezza  assoluta  ammettere 
in  essi  una  lesione  anatomica  tale  del  midollo  che  lo  scontinuava 
completamente  per  un  tratto  trasversale  del  suo  percorso. 

L'esatta  quindi  ed  esclusiva  valutazione  dei  fenomeni  nervosi  ci 
permise  tanto  nell'uno  caso  come  nell'altro  di  emettere  simile  giudizio 
diagnostico,  giudizio  completamente,  come  vedemmo,  confermato  dal 
reperto  necroscopico  e  dalla  indagine  microscopica. 

Ora  ammesso  nei  nostri  casi  il  concetto  della  lesione  trasversale 
totale  del  midollo  spinale ,  ne  conseguiva  l'  assoluta  irremediabilità 
della  lesione  stessa,  non  essendo  possibile  reintegrare  il  midollo  se- 
zionato completamente  in  un  punto  del  suo  percorso.  Ogni  idea  quindi 
d*  intervento  doveva  necessariamente  abbandonarsi ,  come  inutile  e 
illogica.  Ma  se  noi  non  avendo  valutato  esattamente  e  alla  stregua 
delle  ultime  cognizioni  acquisite  la  fenomenologia  nervosa  midollare, 
sia  considerandola  nell'insieme  dei  suoi  sintomi,  sia  esaminando  questi 
partitamente,  non  ci  fossimo  resi  completamente  edotti  della  grave 
inguaribile  lesione  midollare  in  modo  da  essere  rimasti  dubbiosi  sulla 
sua  entità  e  ci  fossimo  allora  rivolti,  e  in  modo  precipuo,  alla  con- 
siderazione della  lesione  ossea,  avrebbe  potuto  questo  esame  rischia- 
rarci ulteriormente  e  fornirci  un  giusto  criterio  per  l'intervento  ? 

Noi  non  esitiamo  a  rispondere  che  siffatto  esame  da  solo  non 
avrebbe  potuto  arrecarci  dati  maggiori  e  più  certi,  non  solo,  ma  in 
ambidue  i  nostri  casi  il  criterio  che  noi  avremmo  potuto  conseguire 
colla  più  attenta  e  minuziosa  indagine  della  lesione  dello  speco  ver- 
tebrale, avrebbe  dovuto  farci  ammettere  come  indicato  e  necessario 
l'intervento  chirurgico. 

Nel  primo  dei  nostri  pazienti  l'anamnesi  ci  aveva  fatti  avvertiti 
che  il  trauma  aveva  agito  sulla  colonna  vertebrale  in  mudo  indiretto. 
Il  malato  cadendo  da  una  considerevole  altezza  aveva  subito  un  esa- 
gerato movimento  di  estensione  della  porzione  dorsale  della  sua  co- 
lonna vertebrale.  L'  esame  obiettivo  praticato  sali'  infermo  ci  aveva 
fatto  distintamente  apprezzare  un  rumore  di  crepitio,  e  una  motilità 
anormale  di  frammenti  ossei    in   corrispondenza  della  IV.  e  V.    ver- 
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tebra  dorsale,  ìndizii  certi,  insieme  alla  dolorabilità  spiccatissima  in 
quel  punto,  di  una  frattura  o  delle  apofisi  spinose  o  degli  archi  ver- 
tebrali o  degli  uni  e  degli  altri  insieme.  Il  pezzo  o  i  pezzi  dello  sche- 
letro vertebrale  frantumati  dovevano  necessariamente  avere  leso  il 
midollo  spinale,  introflettendosi  e  premendo  contro  di  esso  o  in  qualche 
altro  raoJo  danneggiandolo.  La  lesione  ossea  però  si  era  limitata  par- 
zialmente alle  apofisi  spinose  o  alle  lamine  vertebrali,  come  chiara- 
mente ci  indicava  il  semplice  esame  clinico  dei  sintomi  ossei,  oppure 
anche  il  corpo  vertebrale  corrispondente  era  stato  intaccato  dall'agente 
traumitizzante,  in  molo  che  non  con  una  semplice  lesione  parziale 
della  colonna  si  aveva  a  che  fare,  ma  con  una  frattura  trasversa 
completa  ? 

Diagnosi  questa  differenziale  di  grande  importanza,  perchè  real- 
mente le  concomitanti  lesioni  midollari  variano  assai  nei  due  generi 
di  lesione. 

A  sciogliere  tale  questione  il  reperto  obbiettivo  ricavato  dal- 
l'esame della  località  olfesa  non  ci  bastava;  dovevamo  considerare  il 
meceanìsra>  secondo  cui  la  frattura  era  avvenuta.  E  diciamo  subito 
che  questa  ricerca  ci  doveva  far  subito  propendere  per  la  frattura 
totale  della  colonna.  Tali  fratture  invero,  come  per  il  primo  dimostrò 
sperimentalmente  il  B)xnht,  sono  quasi  eselusivamente  dovute  ad  una 
azione  indiretta  ;  un  individuo  cadendo  dalfalto  viene  a  battere  sul 
suolo  sia  col  capo,  sia  col  dorso,  coi  piedi  o  col  bacino  e  per  un  esa- 
gerato movimento  di  estensione  e  di  flessione  della  colonna  verte- 
brale si  genera  una  frattura  di  essa  che  comprende  corpo  e  archi 
vertebrali  e  apofisi  spinose.  Riferendoci  al  nostro  caso  speciale,  V  in- 
dividuo cadendo  dall'altezza  di  circa  sei  metri  era  venuto  a  battere 
colla  fronte  sul  terreno  e  in  corrispondenza  della  regione  dorsale  su- 
periore si  era  avuto  un  movimento  di  flessione  alT  indietro  tale  che 
la  regione  occipitale  era  quasi  venuta  a  toccare  la  regione  del  dorso. 
Ora  per  questo  movimento  che  si  era  spinto  al  di  là  dei  limiti  nor- 
mali, noi  dovevamo  immaginare  che  la  curvatura  dorsale  a  conca- 
vità anteriore  della  colonna  in  quel  punto  aveva  mano  mano  do- 
vuto scomparire  fino  a  diventare  la  colonna  retta,  e  poi  curva  verso 
rinlietro.  Il  grande  legamento  vertebrale  anteriore  steso  esagera- 
tamente doveva  avere  finito  per  cedere  e  il  corpo  vertebrale  per 
stìYippamenfo,  come  ammette  lo  Oheverdeugne  o  per  schiacciamento^ 
secondo  Mollière  e  Bjurdon,  si  doveva  essere  diviso  e  fratturato, 
mentre  continuando  ancora  la  flessione  esagerata  verso  l'indietro  per 
Turto  e  la  comp^^essione  fra  di  loro  degli  archi  vertebrali  e  delle 
apofisi  spinose,  queste  avevano  dovuto  finire  col  frantumarsi.  Ora  la 
gravità  di  simili  fratture  totali  del  rachide  è  dovuta  non  tanto  alla 
maggiore  entità  del  trauma  che  agisce  sul Torganismo  quanto  special- 
mente alla  più  estesa  e  grave  lesione  midollare  che  esse  arrecano , 
lesiono  la  quale  è  dipendente  esclusivamente  dalla  frattura  del  corpo 
vertebrale  e  più  precisamente  dal  dislocamento  dei  suoi   frammenti. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


SULLA   SINTOMATOLOGIA   E  SULL'INTERVBNTO  CHIRURGICO,   ECC.      265 

'  Perchè  mentre  nelle  fratture  parziali  delle  apofìsi  spinose  e  degli 
archi,  le  lesioni  del  midollo  sono. prodotte  dalla  semplice  pressione  dei 
frammenti  ossei,  in  quelle  totali  da  causa  indiretta,  come  giustamente 
nota  lo  Chipault  (33)  la  pressione  è  dovuta  «  al  peso  di  una  parte 
più  0  meno  grande  dell* individuo,  dislocante  il  segmento  superiore 
del  rachide  sull'inferiore  >.  Uno  dei  due  frammenti  del  corpo  frat- 
turato scivolando  sull'altro ,  produce  una  diminuzione  notevole  del 
lume  del  canale  rachidiano  e  il  frammento  spostato  venendo  a  con- 
tatto e  premendo,  in  genere  in  mòdo  assai  violento  sul  midollo  spi- 
nale e  sui  suoi  involucri,  lede  l'uno  e  gli  altri.  Dalla  semplice  emor- 
ragia negli  spazii  peridurali  comprimente  il  midollo  attraverso  una 
serie  di  stati  intermedii  si  può  giungere  fino  alla  completa  sezione 
per  lacerazione  o  spappolamento  della  sostanza  midollare.  E  certa- 
mente quest'ultima  condizione  è  una  delle  più  frequenti  ed  ovvie 
nelle  fratture  totali  dello  spoco  vertebrale,  tanto  che  Kirmisson  (34) 
giustamente  notava  all'  8.°  Congresso  francese  di  Chirurgia,  tenu- 
tosi a  Lione  nel  1894,  che  la  grandissima  parte  degli  insuccessi  ope- 
ratorii  sulla  Chirurgia  del  rachide  sono  dovuti  agli  interventi  in  si- 
mile genere  di  frattura. 

Quindi  nel  caso  nostro  mentre  il  semplice  reperto  della  obbiet- 
tività clinica  ci  faceva  chiaramente  distinguere  una  frattura  delle 
apoflsi  spinose  e  probabilmente  anche  degli  archi  vertebrali  della  IV 
e  V  vertebra  dorsale,  la  ricarca  del  meccanesimo  ci  induceva  pure 
ad  ammettere  una  frattura  del  IV  o  del  V  corpo  vertebrale.  E  avuto 
riguardo  alle  speciali  condizioni  sotto  le  quali  simili  fratture  si  av- 
verano, potevamo  logicamente  supporre  una  grave  lesione  midollare. 
Ma  ragioni  assolute  e  certe  per  ammettere  una  lesione  totale,  irre- 
parabile del  midollo,  il  reperto  clinico  dei  sintomi  ossei  e  del  mecca- 
nesimo di  frattura  non  era  in  grado  di  fornirci.  Quindi  su  ciò  si  po- 
teva rimanere  dubbiosi.  E  allora  considerando  da  una  parte  la  pos- 
sibilità pur  lontana  di  potere  arrecare  un  rimedio  alla  offesa  midollare 
e  dall'altra  obbedendo  al  risultato  della  indagine  clinica  della  lesione 
ossea,  che  indicava  intanto  di  togliere  via  i  segmenti  ossei  postei*iori 
fratturati  non  solo,  ma  di  fare  scomparire  ancora  la  salienza  ossea 
anteriore  data  dal  probabile  dislocamento  di  uno  dei  frammenti  del 
corpo  vertebrale  fratturato,  il  Chirurgo  poteva  ragionevolmente  ac- 
cettare l'idea  dell'intervento  attivo  immeJiato.  Intervento  a  vero 
dire  in  queste  con  lizioni  assai  grave,  ma  però  praticabile  e  reso  più 
sicuro  e  meno  pericoloso  dalla  antisepsi  e  dalle  conquiste  della  tec- 
nica nel  campo  della  Chirurgia  del  rachide.  Lo  Chipault  (35)  a  questo 
proposito  ne  descrive  ampiamente  il  metodo  operatorio,  insistendo  sul 
fatto  che  in  questi  casi  di  fratture  totali  <  la  laminectomia  si  deve 
eseguire  largamente,  in  modo  che  essa  non  attacchi  solamente  l'ele- 
mento p^steriore  della  compressione,  ma  ancora  quello  anteriore  ». 
E  soggiunge  che  l'operatore  «  deve  tentare  di  rilurre  l'angolo  for- 
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mato  dal  corpo  vertebrale  con  adatte  manovre  di  estensione  e  con- 
troestensicne,  seguendo  i  frammenti  ossei  sia  col  tatto,  sia  colla  vista 
oppure,  quando  questi  tentativi  non  riescano,  deve  portare  via  Tanor- 
male  prominenza  colta  sgorbia  e  col  maglietto. 

Dove  però  assai  più  nettamente  l'osservazione  della  lesione  ver- 
tebrale indicava  e  spingeva  per  cosi  dire  ad  una  energica  ed  imme- 
diata intrapresa  chirurgica  si  è  nel  secondo  caso.  Quivi  e  l'esame 
dell'obbiettività  clinica  ossea  e  quello  dal  meccanesimo  di  frattura 
completamente  si  accordavano  per  far  ritenere  come  impellente  e 
necessario  l'intervento  del  Chirurgo,  tanto  più  in  considerazione  delht 
semplicità  e  poca  gravezza  della  manualità  operatoria  cheesso  avrebbe 
richiesto. 

La  ricerca  dello  stato  della  colonna  vertebrale  invero  ci  con- 
vinceva della  isolata  frattura  di  apoflsi  spinose  o  di  archi  vertebrali. 
Sentivamo  degli  schicchiolii ,  dei  crepitìi  lungo  la  porzione  dorsale" 
specialmente  dalla  IV  alla  VII  dorsale;  sentivamo  ancora  una  de- 
pressione dei  pezzi  posteriori  della  colonna  in  tale  punto  e  una  mo- 
bilità anormale  di  essi  con  vivissima  dolorabilità.  Il  meccanesimo 
della  lesione  ossea,  all'incontro  di  ciò  che  ci  aveva  indicato  nel  primo 
caso,  quivi  ci  dava  fortemente  a  pensare  cha  la  frattura  non  si  fosse 
estesa  oltre  ai  corpi  vertebrali. 

Difatti  la  statistica  e  1'  esperienza  clinica  ampiamente  confer- 
mano che  le  fratture  isolate  di  apoSsi  spinose  e  di  lamine  vertebrali 
riconoscono  quasi  sempre  come  momento  etiologico  una  causa  agente 
direttamente,  come  ad  esempio  un  calcio  di  cavallo  che  venga  a  col- 
pire la  colonna  oppure,  come  nel  caso  nostro,  la  caduta  su  di  essa  di 
un  corpo  da  una  data  altezza.  I  frammenti  ossei  fratturati  e  dislo- 
cati vengono  introflessi  contro  il  midollo  spinale  e  premendo  su  di 
esso  danno  luogo  ai  disturbi  nervosi ,  disturbi  i  quali  essendo  dovuti 
appunto ,  come  già  notammo ,  alla  semplice  pressione  esercitata  sul 
midollo  dai  detti  frammenti  non  sono  certamente  della  grave  entità 
di  quelli  che  si  riscontrano  nelle  fratture  totali  da  causa  indiretta. 
Quindi,  da  qualunque  punto  di  vista  noi  considerassimo  le  modalità 
della  lesione  ossea ,  il  concetto  dell'  immediato  intervento  chirurgico 
allo  scopo  di  togliere  i  frammenti  ossei  comprimenti  si  imponeva  tanto 
più  considerando ,  lo  ripetiamo ,  la  poca  gravezza  e  la  grande  sem- 
plicità di  simile  atto. 

Ma  contro  questa  linea  di  condotta  chiaramente  anche  qui,  come 
nel  caso  primo,  si  opponeva  la  convinzione  precedentemente  ricavata 
dall'esame  attento  della  sindrome  nervosa,  che  la  lesione  del  midollo 
doveva  essere  certamente  e  irremediab  Imente  completa,  totale.  E  que- 
sta nostra  convinzione  riceveva  la  piena  conferma  e  spiegazione  dal 
l'eperto  necroscopico  prima  e  successivamente  da  quello  istologico.  Alla 
autopsia  nel  primo  caso  trovammo  infatti  che  la  supposta  da  noi 
frattura  totale  della  IV,  V  apofisi  spinose  e  del  IV  corpo  vertebrale 
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do^sal^  aveva  prodotto  una  lacerazione  del  midollo  spigale  e  dei  suoi 
involucri  per  il  tratto  verticale  di  circa  3  cm.  Nel  II  caso  trovammo 
in  corrispondenza  della  IV ,  V ,  VI ,  VII  dorsale  una  frattura  delle 
apofisi  spinose  e  degli  archi  vertebrali;  ma  la  lesione  ossea  non  si 
era  limitata  a  questi  segmenti  posteriori  della  colonna;  contro  la 
nostra  supposizione  vi  era  pure  una  frattura  del  corpo  della  VII  dor- 
sale, in  corrispondenza  del  sito  della  frattura,  non  si  era  avuto  una 
lacerazione  ne  del  midollo  né  della  dura  madre,  come  nel  primo  caso, 
ma  si  aveva  avuto  però  un  completo  spappolamento  della  sostanza 
midollare;  essa  in  tal  punto  era  ridotta  ad  una  informe  poltiglia  di 
tessuti  mortificati  e  pesti,  dove  il  microscopio  non  potè  rintracciare 
segno  alcuno  di  vitalità  negli  elementi  nervosi  midollari.  Tale  era 
stata  la  intensità  dell'agente  traumatizzante  che  esso  nella  sua  azione 
non  si  era  arrestato,  come  comunemente  succede,  alle  apofisi  spinose 
e  agli  archi  vertebrali,  ma  continuando  oltre  nella  sua  compressione 
aveva  ancora  depresso  e  scontinuato  il  VII  corpo  vertebrale,  schiac- 
ciando cosi  il  midollo  in  quel  tratto  dorsale  della  colonna. 

Con  Tesposizione  di  questi  due  nostri  casi  abbiamo  voluto  dimo- 
strare come  nella  terapia  dei  traumatismi  della  colonna  vertebrale 
interessanti  pure  la  integrità  del  midollo  spinale  Topera  del  Chirurgo 
debba  essere  precipuamente  illuminata  da  una  esatta  e  moderna  co* 
noscenza  della  fisio- patologia  midollare.  Un  giusto  apprezzamento  della 
fenomenologia  nervosa  è  quello  che  deve  far  decidere  l'operatore.  E 
mentre  Tazione  sua,  se  spiegata  in  casi  in  cui  la  diagnosi  clinica  dei 
fatti  nervosi  fa  sicuramente  ammettere  una  lesione  parziale  del  mi- 
dollo, può  riuscire  immensamente  giovevole  agli  ammalati,  tale  azione 
rimarrà  assolutamente  inefficace,  in  quei  casi,  come  i  nostri  due,  in 
cui  il  quadro  nervoso  da  parte  del  midollo  ci  rende  chiaramente  edotti 
della  sua  completa  scontinuità  trasversale.  Lo  Chipault  nei  suoi  Eludes 
de  Chirurgie  médiUlaire  rileva  come  in  una  statistica  da  lui  diligente- 
mente e  accuratamente  raccolta  di  150  interventi  in  traumatismi  del  ra- 
chide, si  hanno  appena  12  guarigioni  e  24  miglioramenti.  E  alla  identica 
scarsità  di  risultati  sono  improntate  le  successive  comunicazioni  di  New* 
ton,  di  Rfgg,  di  Pyle,  di  Weili/,  di  Thorburm,  di  Morse,  di  Mugnai,  di  Ja- 
cobelli.  Ora  dalla  statistica  dello  Chipault  come  dalle  singole  comunica- 
zioni degli  altri  autori  si  ricava  la  convinzione  che  l'esito  infausto  di  tanti 
casi  va  quasi  unicamente  attribuito  al  fatto  che  in  essi  la  lesione  midol- 
lare era  gravissima.  In  molti  di  quei  casi  probabilmente  una  più  at- 
tenta interpretazione  dei  fatti  clinici  nervosi  avrebbe  potuto  ,  assi- 
curando nel  Chirurgo  il  concetto  della  lesione  totale  del  midullo , 
risparmiare  T  intervento  chirurgico.  Questo  certamente  è  andato 
sempre  più  semplicizzandosi  o  rendendosi  accessibile  in  questi  ultimi 
anni  :  le  grandi  conquiste  dell'antisepsi  hanno  ancora,  e  specialmente 
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Bel  campo  della  terapia  delle  affezioni  nervose  cerebrali  e  midollari, 
permesso  di  intraprendere  atti  arditi  e  prima  ritenuti  eminentemente 
p<»ricolosi.  Il  tanto  temuto  danno  delle  infezioni  accidentali  in  queste 
operazioni  del  midollo  è  oggi  quasi  completamente  eliminato.  Ma  se 
questo  fatto  della  maggiore  accessibilità  e  sicurezza  di  manualità  ope- 
ratoria può  spiegarci  in  parte  il  perchè  di  si  numerosi  interventi  nei 
quali  la  lesione  midollare  doveva  apparire  gravissima,  non  giustifica 
però  completamente  simili  intraprese.  Il  Kirmisson  appunto  nella  sua 
già  citata  relazione  sulla  chirurgia  del  rachide,  riferendosi  agli  atti 
operativi  su  di  esso  eseguiti  osserva:  «  La  chirurgia  antisettica  è 
»  definitivamente  stabilita  su  basi  incrollabili.  Conformandosi  strel- 
)►  tamente  ai  principii  del  metodo  non  vi  sono,  per  cosi  dire,  più  limiti 

>  alle  intraprese  chirurgiche.  Ma  il  momento  è  venuto  per  domandarsi 

>  quale  è  il  valore  reale  di  questi  arditi  tentativi,  di  fare  il  bilancio 

>  delle  conquiste  operatorie  della  moderna  chirurgia  >.  Ora  ad  otte- 
nere il  più  esatto  possibile  simile  bilancio  il  migliore  mezzo  si  è  di 
valutare  completamente  sotto  l'aspetto  nervoso  i  sìngoli  casi  di  trau- 
matismi della  colonna.  E  rifiutando  l'opera  nostra  attiva  in  quei  casi 
nei  quali  avremo  conseguita  la  convinzione  certa  della  gravità  della 
lesione  midollare,  pjtremo  sempre  più  nettamente  riconoscere  e  sce- 
verare quegli  altri  casi  in  cui  per  la  non  completa  offesa  del  midollo 
l'intervento  chirurgico  potrà  arrecare  migliorie  notevoli  o  guarigioni 
durature. 
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Lo  Czeroy,  il  valoroso  chirurgo  di  Heidelberg,  ha  pubblicato  nella  Deutsche 
medicinische  Wochens**hrift  un  articolo  dal  titolo  —  i  progressi  della  chirurgia 
negli  ultimi  cinque  lustri  —,  che  ^  splendido  per  i  concetti  e  per  gli  ammae- 
stramenti che  dà.  Mi  proverei  a  riassumerlo,  ma  sarebbe  un  guastarlo  ;  conviene 
che  lo  traduca  letteralmente,  perché  d  di  sicuro  questo  il  più  beirargomento  che 
io  posso  trattare  in  questo  numero  della  Clinica. 

«  Se  vi  domando  chi  sia  quel  medico  che,  durante  Tultimo  quarto  di  questo 
secolo,  che  sta  per  finire,  abbia  segnata  orma  piti  profonda  nel  campo  della  chi- 
rurgia, si  dovrà  per  primo  nominare  Giuseppe  Lister. 

I  suoi  lavori  cominciarono  già  ad  apparire  verso  il  1870,  ma  non  acquistano 
solida  base  teorica,  nò  pratico  sviluppo,  altro  che  in  grazie  dello  studio  delle 
malattie  infettive.  Ed  ò  pure  merito  esclusivo  dei  chirurghi  tedeschi  il  passaggio 
dall'antisepsi  fenica  al  sublimato ,  e  da  questo  alla  medicazione  asettica  delle 
ferite.  Per  quanto  sieno  conosciute  le  conseguenze  delle  dottrine  di  Lister  per 
la  chirurgia  operativa  e  pel  trattamento  delle  ferite,  pur  tuttavia  bisogna  con- 
venire che  la  loro  applicazione  teorica  e  pratica  ò  ancora  ben  lontana  dalP  es- 
sere stabilita.  Così  la  questione  sull'importanza  della  quantità  e  della  qualità 
dei  bacteri  chiede  ancora  uUariori  delucidazioni,  al  pari  della  questione  riguar- 
dante la  disposizione  e  V  intensità  della  forza  di  resistenza  vitale  in  un  orga- 
nismo malato,  forza  che  io  pratica  s'incomincia  a  stimare  ognor  piii  degli  stessi 
antisettici  chimici. 

Nell'avvenire,  per  la  disinfezione  delle  mani  e  del  campo  operatorio,  i  mezzi 
fisici  e  meccanici ,  che  hanno  già  riportata  vittoria  sulla  sterilizzazione  degli 
strumenti  e  degli  oggetti  da  medicazione,  dovranno  essere  grado  a  grado  ricon* 
dotti  alla  loro  prima  maniera.  Sapone  e  molta  acqua  calda;  pulizia  minuziosa 
del  campo  operativo  e  dei  suoi  annessi  ;  pulizia  accurata  del  chirurgo  e  del 
malato  ;  astensione  per  quanto  è  possibile  tanto  da  parte  del  chirurgo  che  da 
quella  degli  assistenti  suoi  ,  di  venire  a  contatto  cou  cose  infette  ;  isolamento 
degli  ammalati  sospetti  di  infezione  ,  tali  sono  i  mezzi  che  permettono  di  otte- 
nere dei  risultati  operativi  piìi  brillanti  che  umanamente  sia  possibile.  E  dal 
punto  di  vista  della  pulizia  generale,  gli  inglesi  ci  avanzano  di  tutta  una  gene- 
razione  ,  così  che  non  fa  punto  meraviglia  che  il  metodo  di  Lister  non  abbia 
messe  radici  in  Inghilterra,  se  non  dopo  esservi  ritornato  colla  stampiglia  di  legit- 
timazione <  madre  in  Germany  ». 

Non  si  devono  tuttavia  dimenticare  i  risultati  che  ci  ha  dati  la  dìsinfezione 
chimica  delle  ferite  anche  negli  ospedali  infetti,  ma  l'ultima  parola  in  proposito 
dovrà  essere  pronunciata  senza  dubbio  da  un  clinico,  mai  da  un  teorico. 

Grazie  all'asepsi,  la  chirurgia  operativa  ha  esteso  il  suo  campo,  ha  ridotto 
ad  una  percentuale  bassissima  la  mortalità,  un  tempo  così  spaventosa,  nelle 
amputazioni  e  nelle  resezioni,  nelle  fratture  complicate  e  nelle  ferite  delle  arti- 
colazioni, ed  ha  la  gloria  sopratutto  d'aver  fatto  progredire  la  terapeutica,  colla 
collaborazione  di  tutte  le  altre  branche  della  medicina.  La  diagnosi  poi  sui  vivi 
ha  acquistata  una  certezza  maggiore,  di  quella  che  possa  apportare  l'osservazione 
necroscopica. 

Io  quanto  concerne  la  chirurgia  generale  ,  la  teoria  della  cicatrizzazione 
delle  ferite  non  ha  fatto  che  progredire  in  seguito  alla  distinzione  piìi  rigorosa 
fra  i  processi  di  riparazione  e  gli  infiammatori,  quantunque  bisogni  convenire  che 
non  è  possibile  alcuna  riparazione  indipendente  dalla  infìammazione,  e  viceversa. 

DaI  punto  di  vista  etiologico,  l'isolamento  degli  agenti  patogeni,  reso  facile, 
dai  lavori  di  li    Koch,  ha  fatto  progredire  le  nostre  cognizioni  sulla  patogenesi 
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<1eìle  malattie  ìa  modo  tale  da  sorpassare  l^aspettativa.  La  scoperta  degli  ageati 
•della  suppurazioae,  della  difterite,  della  tubercolosi,  deiractiaomicosi ,  non  so- 
lamente ha  permessa  una  completa  conoscenza  di  queste  malattie,  ma  ha  ancora 
•dato  modo  di  evitarle  con  misure  profilattiche  o  di  curarle  efficacemente  con  trat- 
tamenti terapeutici  adeguati.  In  quanto  riguarda  la  difterite  poi,  la  scoperta  del 
«iero  antidifterico  ha  tolto  dalle  mani  del  chirurgo  il  bistorì  professionale,  ed  ha 
affidata  novellamente  al  medico  la  cura  di  questa  malattìa  cosi  spesso  mortale. 

Se^  nel  dominio  della  tubercolosi,  queste  ricerche  non  hanno  ancora  potuto 
<iare  altrettanti  risultati,  e  se  la  cura  di  questa  malattia  ò  affidata  così  al  me- 
dico come  al  chirurgo,  non  bisogna  dimenticare  che  vi  sono  dei  tentativi  di  cura 
interna  pieni  di  promesse. 

L'actinomicosi,  di  cui  la  frequenza  e  Timportanza  divengono  assai  più  cen- 
si lerevoli  di  quello  che  in  prima  non  si  fosse  creduto,  ci  mostra  col  mezzo  del- 
l'idroterapia che  anche  in  una  malattia  infettiva,  distruttiva,  quantunque  esclu- 
sivamente locale,  necessita  che  medico  e  chirurgo  vadano  di  pari  passo. 

Possa  il  secolo,  che  sta  per  cominciare,  portar  luce  sufficiente  sulle  nozioni 
<)he  possediamo  intorno  alla  etiologia  del  cancro ,  in  modo  che ,  basandosi  su 
questa,  il  chirurgo  possa  essere  coadiuvato  in  maniera  più  efficace  di  quello  che 
ora  non  lo  sia  dalla  medicina  interna. 

I  chirurghi  hanno  teotato  in  questi  ultimi  dieci  anni  di  ricercare  i  germi 
del  cancro  nei  vasi  sanguigni  e  nei  linfatici,  giungendo  al  punto  di  distruggere 
questi  ultimi,  ma  ormai  sono  arrivati  ad  un  limite  che  le  stesse  considerazioni 
hnatomichc  obbligano  a  rispettarli.  La  vecchia  cura  col  mezzo  dei  caustici  ha 
potuto  essere  ultimamente  troppo  trascurata  a  profitto  del  coltello ,  quantuque 
la  chimica  ci  abbia  dati  dei  nuovi  agenti,  come  Tacido  tricloro-acetico  e  la  for- 
malina. 

Nel  campo  dell'anestesia  si  ò  ripresa^  in  Germania,  la  vecchia  tendenza  di 
rimpiazzare  il  cloroformio  coir  etere  ,  il  che  ha  dato  modo  di  studiare  i  danni 
immediati  e  mediati  del  cloroformio^  e  ci  ha  insegnato  ad  usarne  le  minime 
quantità  possibili,  e  di  ricorrere  al  solo  etere,  meno  dannoso,  neiranemia  grave, 
nella  debolezza  cardiaca  e  nella  tendenza  alle  sincopi. 

Negli  ultimi  tempi  Tanestesia  locale  fu  soppiantata  dalPanestesia  generale, 
e  non  bastano  la  cocaina  ed  i  preparati  consimili  a  rimetterla  in  onore.  L^azione 
anestetica  deirimbibizione  dei  tessuti  con  dei  liquidi  quasi  del  tutto  indifferenti, 
apporta  un  grande  vantaggio  all'anestesia  locale.  Pur  tuttavia  questo  metodo 
non  é  ancora  nò  abbastanza  piacevole  ;  n  '  abbastanza  efiicace  per  rimpiazzare 
completamente  l'anestesia  generale,  come  vorrebbero  i  profeti  dell'  anestesia  lo- 
cale. Queste  ricerche  però  hanno  questo  di  buono  ,  che  provocano  delle  nuove 
tendenze  d'operare  rapidamente,  con  pulizia  e  con  precisione.  E  così,  mentre  che 
in  Francia  si  fa  ognora  sentire  l'influenza  della  scuola  di  Larrey  e  di  Dupuytren, 
rn  Germania  durante  gli  ultimi  dieci  anni  queste  influenze  sono  del  tutto  scom- 
parse. 

In  quanto  riguarda  l'emostasia  .  gli  inglesi  ed  i  tedeschi  hanno  cercato  di 
ottenere  V  occlusione  la  più  completa  dei  vasi  perfezionando  le  legature  aset- 
tiche. La  compressione  e  la  torsione  dei  vasi  presso  di  noi  é  caduta  in  completa 
dimenticanza.  Lx  scuola  francese  ,  seguendo  le  orme  di  Chassaignac,  inventa  le 
pinze  emostatiche  e  cerca  di  abbandonare  l'uso  di  un  corpo  estraneo  nella  lega- 
tura per  giungere  ultimamente  ad  adottare  l"  angiotribo  che  schiaccia  i  tessuti 
e  produce  così  Temostasi.  I  due  processi  hanno  dei  vantaggi  e  dei  danni. 

La  chirurgia  conservativa  ha  trovato  nella  sutura  vascolare  un  nuovo  campo, 
ed  ha  acquisito  alla  terapia  chirurgica  anche  il  cuore  su  cui  si  pratica  la  su- 
tura. Quanto  alle  emorragie  parenchimali  vengono  arrestate  col  vapore,  coU'aria 
calda  e  col  termo-cauterio,  in  modo  assai  migliore  di  quello  che  non  si  facesse 
un  tempo  ricorrendo  al  tamponamento  antisettico. 

La  scoperta  d'Esmarck  (1873)  ha  permesso  di  operare   con   una  perdita    di 
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yena  sensibile,  e  ccf»ì  venne  ovviato  il  maggiore  fra  gli  insonvenieoti 

zioni  chirurgiche. 

aaggio  delle  ferite^  il  quale,  come  avviene  di  tutte  le  nuove  scoperte 

icato  fuor  di  misura,  fu  in  «egaito  riconosciuto  come  un  male  neces- 

sua  applicazione  fu  ridotta  a  quei  tali  casi  dove  non  ò  possibile  agire 

ite. 

kgnosi  e  la  cura  delle  malattie  delle  ossa  e  delle  fratture  hanno  otu- 

'ogressi  notevoli  grazie  alla  scoperta  della  radiografìa.  Per  le  fratture 

ioni  principalmente,  la  fotografìa  ha  dato  un  mezzo  diagnostico  sicuro^ 

3os\  fìno  al  possibile  )a  responsabilità  del  medico   curante ,  responsi- 

anale  che  si  ò  aggravata  in  seguito  air  estensione  delle  assicurazioui 

accidenti. 

ampo  deir  ortopedia  la  radioscopia  ci  dà  ugualmente  il  modo  di  for- 
prezzamenti  più  rigorosi  che  per  lo  innanzi,  massime  sulla  cura  erosoti 
i  lussazione  congenita. 

un  tempo  in  cui,,  se  non  si  riusciva  a  trasformare  una  lussazione  eoo- 
una  articolazione  normale  ,  si  ricorreva  alla  cruentazione.  La  pratica 
n  cruenti  e  sopratutto  il  controllo  della  radioscopia  ci  chiariscono  che 
9  eccessive  degli  ortopedici,  alle  quali  però  non  hanno  mai  parteggiato! 
prudenti,  potevano  al  massimo  avverarsi  in  una  minima  parte.  Tut- 
Iscussione  che  originò  questa  questione  fu  delle  piti  utili;  ella  dimostra 
un  numero  ristretto  di  casi  dove  l'intervento  precoce  ed  una  conse- 
a  minuziosissima  e  lungamente  protratta  può  rendere  T  articolazione 
to  pressoché  normale. 

maggioranza  dei  casi  ò  d^uopo  accontentarsi  di  rendere  la  deambula- 
equilibrata,  mettendo  la  testa  del  femore  in  una  posizione  migliorerei! 
ra  di  far  acquistare  al  malato  in  stabilità  e  miglior  posizione  quello  che 
lobilità.  Altrettanto  devesùdire  sui  raddrizzamenti  della  gibbosità  e 
astica  tendinea,  le  cui  applicazioni  devono  essere  oltreroodo  limitate, 
zzarsi  del  massaggio  e  della  ginnastica  terapeutica  ha  sensibilmeote 
i  risultati  della  cura  ortopedica  di  un  gran  numero  di  affezioni. 


intraprendiamo  ad  esaminare  il  campo  della  chirurgia  speciale,  tro" 
aumenti  di  progresso  così  numerosi  che  non  potremo  arrestarci  clw 
)iìi  imi>ortanti. 

apanazione.  conosciuta  fìno  dalTantichità,  torna  nuovamente  in  onore 
mza  deirantisepsi;  e  grazie  all'apertura  osteoplastica  della  vòlta  era- 
reso  possibile  Tesarne  della  faccia  superiore  degli  emisferi  senza  alcun 
'iene  utilizzata  per  la  conoscenza,  fìno  ad  ora  incerta,  delle  localizza- 
►rali.  In  quanto  a  quello  che  riguarda*  la  tecnica  operatoria,  per  la  tra- 
si  usano  ancora  le  vecchie  corone,  ma  si  é  perfezionata  grazie  all'oso 
3  circolari  ed  a  catena ,  ecc.,  le  quali  hanno  avuta  una  applicazione 
moderna  coiradozione  dei  motori  elettripi  Col  mezzo  della  trapana- 
)ssono  diagnosticare  gli  ascessi  ed  i  tumori  cerebrali,  e  talvolta  curare 
so  l'epilessia,  la  meningite  ed  anche  l'idrocefalia.  Le  otiti  suppurate, 
ente  e  ribolli,  possono  essere  guarite,  per  la  possibilità  di  arrivare  fino 
)  mastoidee  e  per  1'  applicazione  del  princìpio  di  drenare ,  col  mezao 
itrapertura,  le  cavità  suppuranti.  Così  si  po.ssono  meglio  studiare  g>i 
cervelletto  e  del  lobo  temporale,  consecutivi  ad  otite,  ed  anche  curare 
elici  la  trombosi  dei  seni. 

ologia  è  quasi  esclusivamente  in  mano  agli  specialisti,  eppure  le  ricerche 
uesti  in  unione  ai  chirurghi  sulla  cura  dei  cornetti ,  delle  amigdali  e 
à  adiacenti,  e  sull'applicazione  dell' osteoplastica  alla  trapanazione  di 
ita,  hanno  dati  buoni  risultati.  La  chirurgia  della  laringe  che  ha  in- 
verso il  1860-1870  ha  ugualmente  fatti  dei  progressi  sensibili. 
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L'eMirp&zione  di  questo  organo  cosi  importante,  e  la  sua  sostitasione  con 
uoa  protesi  ha  acquistato  terreno,  quantunque  sia  di  applicazione  limitata  ;  Ten- 
doscopia  della  trachea  gid  fino  ai  bronchi  ha  fatti  dei  progressi  e  Tilluminazione 
elettrica  ha  permesso  al  chirurgo  di  spingere  lo  sguardo  attraverso  Tesofago  fino 
allo  stomaco.  Le  operazioni  sulla  tiroide  hanno  perduto  il  loro  pericolo ,  a  tal 
puoto  che  og'g'i  si  esegue  a  cuor  troppo  leggero  la  tiroidectomia  parziale.  I  di- 
sordini che  8i  sviluppano  in  seguito  alla  sua  estirpazione  totale  hanno  favorito 
io  sfiluppo  moderno  delPorganoterapia ,  ma  ancora  non  si  può  dire  se  questa 
DQora  dottrina  basata  su  fatti  di  simpatia,  sìa  erronea  b  meno. 

La  chirurgia  dei  polmoni,  in  causa  delle  enormi  difficoltà  che  presenta  il 
(erreoo  suo,  non  può  fare  che  progressi  lentissimi,  eppure  ha  già  da  annoverare 
dei  risultati  indubitabili.  L*antica  toracotomia,  grazie  alla  resezione  ognora  piìi 
audace  delle  costole  interessate,  si  é  poco  a  poco  trasformata  nella  toraco-pla* 
atica,  che   può  far  trionfare  anche  di  empiemi  di  antica  data. 

L*apertara  del  pericardio,  conosciuta  da  più  decine  di  anni  come  una  cu- 
riosità chirurg'ica,  ò  ora  divenuta  più  metodica  e  Tutilizzazione  dei  lembi  oi^teo* 
plastici  della  parete  toracica  et  dà  accesso  al  cuore.  Il  cancro,  i  diverticoli,  ed 
i  restriogi menti  delPesofago  che  una  volta  venivano  esclusivamente  trattati  col 
roezzo  della  sonda,  sono  divenuti  ognor  più  direttamente  accessibili  per  mezzo 
Heirìotervento  attivo  dalla  parte  del  collo,  mentre  qualche  chirurgfo  più  ardito 
ha  voluto  aprirsi  nna  via,  senza  risultato  però,  attraverso  il  mediastino  posteriore. 


Il  perfezionarsi  della  tecnica  della  gastrostomia  ha  data  una  più  larga  ap- 
p({cazione  a  questa  operazione  palliativa,  così  che  fu  utilizzata  anche  in  casi  di 
dilatazione  consecutiva  a  stenosi  esofagea.  La  chirurgia  dello  stomaco,  che  non 
consisteva  in  altro  che  neirestrazione  di  corpi  stranieri  e  nella  cura  delle  fìstole 
gastriche  accidentali    d  stata  riorganizzata  interamente. 

La  resezione  di  porzioni  intere  di  stomaco  in  seguito  a  tumori  maligni ,  si 
é  spinta  fino  alPesportazione  completa  delforgano,  e  la  gastro-enterostomia  che 
veniva  praticata  in  prima,  come  estrema  risorsa,  nei  casi  di  cancro  inoperabile, 
é  rfivenuta  oggi  una  operazione  curativa  la  cui  utilità  nelle  affezioni  benigne  è 
del  tutto  riconosciuta. 

Dopo  che  i  chirurghi  hanno  ognora  più  acquisita  la  convinzione  della  inno- 
cuità dell'apertura  asettica  della  cavità  addominale,  si  comprende  come  Tocclu- 
sione  interna,  così  proteiforme  nelle  sue  manifestazioni,  abbia  potuto  essere  cu- 
rata sempre  più  frequentemente  fino  a  qui,  in  ragione  della  rapidità  dell'evolu- 
zione  di  un  gran  numero  di  casi  in  cui  Tinterveoto  riesce    troppo  tardivo. 

L»%  resezione  di  porzioni  di  intestino  otTesi ,  V  esclusione  parziale  o  totale 
coir  anastomosi,  e  i  tentativi  di  utilizzare  le  parti  recise  per  la  vescica,  tc^cano 
il  colmo  delPaudacia  dei  chirurghi  contemporanei.  Quanto  alla  sutura  intestinale, 
la  sutura  colla  seta  in  due  o  più  piani  sembra  essere  la  migliore  e  non  trova 
Heria  concorrenza  che  nei  bottoni  anastomotici.  Le  affezioni  del  retto  hanno  potuto 
essere  corate  con  migliori  risultati  d*un  tempo,  grazie  alla  possibilità  di  allar- 
gare il  campo  operativo,  rendendolo  più  accessibile  coll'asportazione  del  coccige 
e  d'una,  parte  del  sacro,  e  dall'altro  lato  grazie  all'antisepsi.  Fra  le  conquiste 
iella  chirurgia,  la  più  recente  e  quella  che  riesce  maggiormente  interessante,  è 
[quella  sulle  vie  biliari  e  sul  fegato.  Ricerche  sperimentali  hanno  dimostrato  che 
ii  pad  resecare  senza  danno  una  gran  parte  del  fegato ,  poiché  quest'  organo 
KMwiede  Qoa  facoltà  grandissima  di  riprodursi.  1  calcoli  biliari,  affezione  frequente, 
jeno»A  e  nel  medesimo  tempo  foriera  di  tanti  malanni,  furono  a  tutta  prima  cu- 
-ati  col  l'estirpazione  della  vescicola  biliare  allo  scopo  di  strappare  quell'organo 
love  prevaleotementd  si  formano.  E  non  fu  che  a  poco  per  volta  che  studiando 
I  comportarsi  di  quest'  organo ,  a'  ebbe  a  constatare  che  in  certi  casi  i  calcoli 
di-A'xa  Chirurgica.  18 
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possono  formarsi  nelle  vìe  epatiche,  d'onde  si  manifestò  una  tendenza  di  operare 
in  modo  ognora  più  conservativo.  Quando  sia  impossibile  il  far  passare  la  bile 
nel  tubo  intestinale  per  le  vie  normali,  la  vescicola  fu  utilizzata  per  la  deriva- 
zione della  bile.  Si  cercano  i  calcoli  in  tutti  i  ripostigli  ove  possono  essersi  for- 
mati ,  e  si  drena  non  solo  la  cistifellea ,  ma  ancora  le  vie  biliari ,  e  si  creano 
quando  ve  ne  sia  il  bisogno,  delle  nuove  comunicazioni  tra  quelle  vie  e  Tinte- 
stino.  Parimenti  vengono  attaccati  dal  chirurgo  il  pancreas  ,  la  milza,  i  gangli 
retroperitoneali  malati  e  la  capsula  adiposa  perirenale. 

l  processi  infiammatori  del  peritoneo ,  originati  dair  appendice  cecale ,  da 
ulcerazioni  dello  stomaco,  o  della  vicinanza  delle  vie  biliari,  dovuti  sovente  anche 
alla  tubercolosi,  all'  actinomicosi ,  ali*  infezione  da  setticemia  post-  operatoria  o 
post-partum  ,  sono  adesso  oggetto  d*  intervento  chirurgico  attivo  ed  efficace. 
La  frequenza  e  Timportanza  delle  appendiciti  é  divenuta  tanto  grande,  che  questa 
affezione  domanda  un  intervento  attivo  che  può  riuscire  efficace,  se  adottato  per 
tempo,  a  preservare  gli  ammalati  da  esiti  letali. 

La  cura  chirurgica  delle  ernie  strozzate  ha  potuto  essere  perfezionata  grazi® 
alPantisepsi,  e  per  la  possibilità  di  operare  prestissimo.  Che  se  però  in  qualche 
caso  trascurato  si  avesse  ulcerazione  o  cancrena  deirintestino,  Tesito  felice  pu^ 
non  mancare  in  seguito  alla  resezione  deirintestino  leso.  Ma  la  rivoluzione  fu 
veramente  grande  in  quanto  concerne  la  cura  radicale  delTernia;  le  indicazioni 
sue  si  sono  notevolmente  estese  al  punto  che  oggi  le  ernie  aderenti  e  le  fìstole 
stercoracee  non  sono  da  ritenersi  come  controindicazioni.  Si  operano  quotidiana- 
mente bambini  i  più  teneri  d*età,  e  non  ò  raro  che  gli  ammalati  richiedano  spon- 
taneamente d'essere  sottoposti  all'operazione  per  essere  sbarazzati  da  bendaggi 
n  per  poter  fare  il  servizio  militare.  Oggi  non  sono  ritenute  incurabili  neppure 
le  ernie  voluminosissime  in  vecchi  già  fiacchiti  dagli  anni,  ed  i  risultati  ottenuti, 
massimamente  col  mezzo  della  sutura  per  strati,  segnano  una  grande  vittoria 
dal  punto  di  vista  della  durata  e  della  resistenza. 

Le  malattie  dei  reni  e  della  vescica  presentano,  grazie  alla  cistoscopia,  una 
sicurezza  di  diagnosi  giudicata  in  altri  tempi  come  impossibile ,  e  la  chirurgia 
renale  ha  potuto  nascere.  Astrazione  fatta  dalla  puntura  neiridronefrosi,  si  può 
dire  che  il  suo  debutto  pratico  incominciò  coir  asportazione  dei  reni ,  tendendo 
poscia  a  diventare  di  volta  in  volta  più  conservativa.  Le  nevropessi  nel  rene 
mobile,  l'incisione  dell'ascesso  renale,  retrazione  dei  calcoli,  1' uretroplastica 
nell'idronefrosi,  la  nefrectomia  parziale  addimostrano  questa  tendenza.  Le  pieliti 
sono  curate  in  modo  conservativo  col  cateterismo  uretrale  coadiuvato  dalla  ci- 
stoscopla. Nella  cura  dei  tumori  peduncolati  della  vescica  fu  utilizzato ,  per  la 
asportazione  loro,  l'endoscopio;  per  i  tumori  maligni  ed  a  peduncolo  largo  si 
pratica  l'estirpazione  parziale,  ricorrendo  all'estirpazione  totale  solo  quando  la 
necessità  lo  imponga. 

L'ipertrofia  della  prostata  che  non  fu  oggetto ,  fino  a  questi  ultimi  tempi , 
che  di  cure  palliative,  ha  potuto  essere  trattata  per  via  diretta  ed  indiretta;  ap- 
partiene alla  prima  categoria  la  distruzione  galvanocaustica  che  sembra  acquisti 
quel  terreno  che  vanno  perdendo  la  castrazione  e  la  resezione  dei  dotti  sperma- 
tici per  ottenere  una  diminuzione  di  volume  della  glandola.  È  doveroso  però  ri- 
cordare che  le  statistiche  segnalano  una  identica  percentuale  di  guarigioni  sia 
coH'uno  come  coll'altro  metodo.  Può  essere  che  questi  due  modi  diversi  di  cura 
tendano  a  modificare  l'iperemia  della  prostata  che  ha  tanta  importanza  nei  di- 
sturbi provocati  dall'ipertrofia  di  quest^organo. 


Se  noi  avessimo  parlato  un  tempo  a  Diefienbach ,  uno  dei  più  grandi  chi- 
rurghi che  vanti  la  Germania  in  questo  secolo,  delle  operazioni  che  si  fanno  og- 
gidì in  tutte  le  cliniche  per  quanto  poco  importanti,  ci  avrebbe  risposto  certa- 
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mente  con  un  crollar  dì  testa  incredulo,  cosi  come  noi  faremmo  per  un  romanzo 
fantastico  di  Giulio  Verno.  I  progressi  fatti  dalla  chirurgia  operativa  in  questo 
breve  apazio  di  tempo  sono  tali  da  oltrepassare  i  lavori  ed  i  progressi  dei  se- 
coli interi,  ma  ogni  giorno  apporta  dei  nuovi  problemi  da  studiare  e  da  risolvere* 

Il  lavoro  del  chirurgo  ò  divenuto  eccitante  ohremodo  perchè  la  responsa^ 
bilità  sua  ò  oltremodo  aumentata  :  certe  operazioni  moderne  sono  dei  veri  tours 
de  force^  paragonabili  a  quelli  che  hu  acrobata  eseguisce  su  d*una  corda.  Airacro^ 
bata  rotto  a  questi  eserciù  raramente  succede  disgrazia,  ma  pel  chirurgo  i  ten- 
tativi sono  penosissimi  e  non  respira  bene  se  non  quando  il  suo  infermo  guarito 
abbia  lasciato  l'ospedale.  La  fiducia  nel  successo  delle  operazioni  le  più  difficili, 
si  é  accresciuta  talmente  fra  i  medici  e  gli  infermi,  che  talvolta  ò  piii  difficile 
il  non  fare  una  operazione  dannosa  e  dove  Tiadicazione  non  sia  assoluta,  oppure 
chiesta  dair^mmalato,  che  spingere  il  paziente  ad  assoggettarsi  ad  una  opera- 
zione necessaria.  Ma  se  la  morte  viene  a  raccogliere  la  sua  messe,  se  dopo  una 
serie  di  casi  sfavorevoli  la  legge  inesorabile  della  statistica  viene  a  reclamare 
i  suoi  diritti,  se  i  casi  di  morte  si  susseguono  rapidamente  Tuno  aiPAltro,  allora 
il  d«nno  ò  enorme  cosi  per  il  pubblico  come  per  il  chirurgo.  Questi  si  domanda 
come  avrebbe  potuto  fare  altrimenti,  quali  errori  di  antisepsi  e  di  indicazione 
operatoria  abbia  commessi  ;  il  pubblico  d*altra  parte  è  colpito  al  vedere  che  la 
chirurgia  moderna  non  possa  ancora  salvare  da  tutte  le  malattie  anche  da  quelle 
incurabili.  Si  dimentica  generalmeijte  che  i  nostri  atti  operativi  possono  tanto 
più  raramente  guarire  nello  stretto  senso  della  parola,  in  quanto  che  essi  ten- 
dono a  distruggere,  e  non  creano  che  raramente,  non  lasciano  che  delle  cica- 
trici al  posto  del  tessuto  che  prima  era  integro. 

I  pericoli  delle  operazioni  diminuiti  di  molto,  ed  il  numero  degli  operatori  sen- 
sibilmente aumentato,  non  possono  escludere  che  le  indicazioni  dell  intervento  opc" 
rativo  sieno  talvolta  poco  scrupolosamente  prese  in  considerazione.  La  divisione 
troppo  spinta  in  piccole  specialità,  fa  sì-  che  sovente  gli  specialisti  prendono 
Tergano,  del  quale  si  occupano,  come  causa  di  tutti  i  mali  di  cui  si  lagna  Tara- 
malato,  ed  in  qu3sta  guisa  si  cominciarono  a  levare  le  amigdali  ad  ua*isterica 
per  passare  poi  alTesportazione  delle  ovaia,  o  a  fissar  Tutero ,  od  a  fissare  un 
rene  mobile  fioohé  al  momento  opportuno  si  scopre  che  tutti  i  dist  ;rbi  sono 
dovuti  ad  un  calcolo  epatico.  Questi  fatti  dimostrano  che  la  specializzazione,  ora 
tanto  di  moda,  non  dovrà  spingersi  tanto  innanzi  che  uno  specialista  possa  tra- 
scurare una  larga  base  di  istruzione  medica  generale,  che  anzi  molto  opportu- 
namente accoppierà  ai  suoi  lavori  quello  della  specialità  della  regione  vicina , 
cosi  da  mantenere   un  contatto  più  intimo  e  duraturo  colla  medicina  generale. 

La  chirurgia  operativa  moderna,  ad  onta  dei  suoi  risultati  non  perenne- 
mente brillanti,  d  una  delle  manifestazioni  artistiche  più  meravigliose  del  genio 
umano  ;  ella  sorpassa  le  tendenze  mirabili  della  tecnica  moderna  di  tanto,  quanto 
la  struttura  delTorganismo  umano  ò  più  fina  e  più  complicata  di  quella  della 
macchina  più  ingegnosa  ». 

Mi  pare  che  meglio  di  così  non  sia  possibile  riassumere  la  chirurgia  moderna. 


Non  VI  ò  alcuno  che  ignori  la  grande  importanza  che  ha  il  midollo  delle 
ossa  in  patologia,  e  specialmente  nelle  infezioni.  È  questo  studio  importantissimo 
che  hanno  compiuto  Roger  e  Jossé,  dal  titolo  «  il  midollo  o  seo  allo  stufo  nor- 
male e  nelle  infezioni^  nella  collezione  ààXV  Oeuvre  Mèdico  Chirvrgicaìe  e  del 
quale  queste  sono  le  interessanti  conclusioni.  Lo  studio  delle  modificazioni  che 
presenta  il  midollo  osseo  durante  infezioni  ed  intossicazioni  è  uno  degli  esempi 
i  più  affermativi  che  si  possono  citare  delle  sinergie  funzionali  e  delle  simpatie 
morbose.  Anche  quando  apparisce  limitata  ad  una  porzione  ristretta ,  anche 
quanlo  sembra  ristretta  ad  un  punto  circoscrìtto,  Tìnfezione  provoca  nelTorga* 


Digitized  by  VjOOQ IC 


1 


A.   CECCHBRELLI. 


Q  manifestazioni  reattive.  Riguardata  da  questo  punto  di  vista 
nazioni  osseo-midollari  ci  appariva  come  un  capitolo  di  aoo 
le.  Sembra  però  che  le  modificazioni,  le  quali  sop raggi uDgooo 
sono  più  accentuate  e  più  apprezzabili  che  in  qualunque  altro 
odificazioni  sono  di  due  ordini  ;  le  anse  rappresentano  delle 
i,  le  altre  delle  alterazioni  patologiche.  Le  prime  tradocoDo  il 
ita  del  tessuto  ;  ci  fanno  comprendere  la  genesi  degli  elemeoti 
3ati  dal  sangue,  saranno  trasportati  ai  punti  attaccati  dai  germi 
nno  di  arrestarli  e  distruggerli.  Le  seconde  sono  le  conseguenze 
0  dagli  agenti  patogeni,  ci  mostrano  Tentensione  delle  lesiofli 
minare  nelle  parti  costituenti  del  midollo  osseo;  cellule,  eoo- 
ascolare.  Cosi,  in  qualunque  infezione  che  ha  la  sua  ioflueou 
benigno,  a  lato  delle  alterazioni  propriamente  dette,  prendere 
le  modificazioni  reattive.  Queste  modificazioni  non  costitaiscooo 
si  trovano  sul  limite  indeciso  che  separa  lo  stato  normale 
pco.  Traducono  la  lotta  delPorganismo  contro  i  suoi  nemici  e 
L  mezzi  di  difesa.  Descrivere  le  condizioni  anatomiche  deites* 
jzione,  è  in  qualche  modo  descrivere  le  condizioni  della  feàe- 
lurante  la  guerra.  Le  lesioni  che  si  constatano  non  sono  che 
averi  risultanti  dalla  lotta. 
li  Metchinikoff  in  pieno  vigore. 


lenta  il  numero  delle  sue  vittime.  È  questa  la  conclusione  ài 
he  intitolato  —  contributo  alla  statistica  del  cancro  —  pub- 
sche  medicinische   Wochenschrift,  È  la  statistica  della  città  di 
ladri  seguenti  parlano  meglio  di  ogni  esperimento, 
tatistica  inglese  di  Joger  Williams  pubblicata  nel  1898. 


Su  di  un  milione 

Rappor  tra  il  num. 

Rapporto  tra  la  mori. 

dei  cancerosi  e  la 

Iter  cancro  e  1& 

di  abit.  sono  morti 

popolazione  gener. 

mortai,  gener. 

177 

1 :  5,646 

1:  129 

179 

1 :  3,579 

l:  14 

319 

1:3,129 

1:  70 

343 

l  :  2,915 

1:62 

372 

1  :  2,670 

1:62 

424 

1 :  2,361 

1:  54 

472 

1 :  2,121 

1:58 

502 

1  :  1,946 

l:  40 

520 

1:  1,918 

1:36 

532 

1;  1,879 

1:36 

546 

1:1,763 

1:35 

^59 

1  :  1,78(5 

1:35 

566 

1:  1,767 

1;33 

583 

1  :  1,715 

1:33 

606 

l:  1,650 

1:31 

610 

1:  1,635 

1:29 

673 

1 :  1,555 

l:  27 

676 

1:  1,480 

1:  28 

692 

l:  1,445 

1:29 

690 

l  :  1,445 

1:27 

711 

1 :  1,407 

1:27 

713 

1:  1,403 

1:23 

755 

1:  1,324 

1:24 

764 

1:  1,306 

1:22 
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Il  seguente  quadro  riguarda  la  statistica  di  Amburgo  del  Reiche  ; 


Anni 

Nomerò  dai  cast  di 

morte  per  cancro 

1872 

248 

1873 

233 

1874 

289 

1875 

2t4 

1876 

291 

1877 

307 

1878 

326 

1879 

342 

1880 

334 

1881 

349 

1882 

393 

1883 

429 

1884 

453 

1885 

440 

Anni 

Numero  dei  ca«i  di 

morte  per  cancro 

1886 

488 

1887 

487 

1888 

483 

1889 

464 

1890 

518 

1891 

552 

1892 

503 

1893 

548 

1894 

537 

1895 

613 

1896 

610 

1897 

691 

1898 

712 

li  terzo  quadro  riguarda  Tetà  nella  quale  si  sono  avuti  i  casi  di  morte»  in 
modo  che  il  Reiche  verrebbe  a  confermare  1*  affermazione  di  Williams  che  la 
maggior  frequenza  del  cancro  ò  in  rapporto  con  una  vita  meno  attiva»  e  ad  una 
alimentazione  troppo  abbondante  e  specialmente  airingestione  di  grande  quantità 
di  carne. 


Mortalità 

per  cancro 

in  100  viventi 

1872 

IJ^Sl 

1890 

1880 

1880 

18y8 

Età 

por  cento 

per  cento 

per  cento 

Da    1  a  15 

anni 

0,01 

0,01 

» 

»    15  a  20 

» 

0,01 

0,01 

0,01 

»  20  a  25 

> 

0,03 

0,02 

0,02 

»  25  a  30 

» 

0,07 

0,09 

0,09 

»  30  a  35 

> 

0,22 

0,21 

0,22 

»  35  a  40 

» 

0,50 

0,58 

0,52 

»  40  a  45 

» 

0,9i 

1,05 

1,2 

»  45  a  50 

» 

1,6 

1,8 

1,2 

»  50  a  55 

» 

2.2 

2,6 

3,1 

»  55  a60 

» 

3,3 

3,8 

4,2 

»  60  a  65 

» 

4'2 

5,3 

5,2 

>  65  a  70 

» 

5,0 

7,5 

6,7 

>  70  a  75 

» 

«,2 

7,1 

7,1 

>  75  a  80 

» 

6,1 

7,7 

7,8 

>  80  a  85 

> 

4,9 

6,3 

6,7 

>  ?5  a  90 

» 

4,6 

5,1 

4,2 

»  90  in  poi 

» 

1,29 

1,19 

9 

Da  ciò  ai  comprende  la  grande    utilità  di  studiare  la  patogenesi   di 
terribile  neoplasma. 


questi 


mente 


È  già  nolo  che  il  Bier  prima,  e  V  Odìer  di  Ginevra  poi ,  e  contemporanea- 
te  r  UDO  e  r  altro  proponeva   T-uso    delle   iniezioni  di  cocaina  nel   canore 


tucu^t?  A     iMLà%j    «3   X    «iiju    uruponeva     i  'uou     uctio     irtm* i>uf^t    u.»     (^ly^uctt*    f*t.*'     <,i«/»l«i^ 

midollare  ad  uso  anestetico,  e  come  Zeider  e  Seldovitch  di  Pietroburgo,  Tuffile  i 
e  Michaut    di    Parigi    e  Jaboulay    di   Lione    ne  imitarono  1'  esempio.    Adesso  ^ 
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il  D.  Schiassi  Benedetto  di  Budrio  che  (Supplemento  det  Policlinico  N.^  18) 
riferisce  su  due  casi ,  nei  quali  con  un  centigrammo  di  cocaina  ottenne  l' ane- 
stesia completa.  In  uno  di  questi  casi  ebbe  però  dispnea  e  polso  piccolo  ed  ir- 
regolare ,  ma  tutto  scomparve  con  un*iniezione  di  cocaina.  E  da  notarsi  che  si 
trattava  di  due  vecchi  di  70  e  di  72  anni.  In  un  caso  Tanestesia  era  completa 
dopo  tre  minuti  e  potè  amputare  la  gamba,  non  provando  alcuna  molestia,  e  solo 
«n  leggiero  pizzicore  dopo  venti  minuti.  Neiraltro  caso  eseguì  la  cistotomia  so- 
prapubica. Lo  Schiassi  per  fare  Tiniezione  non  usa  Tanestesia  delTa  pelle  come 
usa  il  Bier;  infigge  Tago  tra  la  seconda  e  la  terza  vertebra  lombare  e  già  mu- 
nito dello  schizzetto.  L^anestesia  si  estenderà  a  tutti  gli  organi  che  stanno  nella 
zona  sotto- ombelicale. 

E  bene  notare  questi  casi ,  perchò  si  tratta  di   un  metodo  nuovo ,  intorni 
al  quale,  pare  ingiustamente,  aleggia  la  diffidenza. 

Parma  31  marxo  1000. 

Andrea  Ceccherelli. 


^   • 
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Il  trattamento  dell'  estrolla  vescicale  con  la  cisto-colostomfa. 

Chirarghi  emÌDenti  hanno  adoperato  l'ingegno  per  trasformare  la  condizione 
misera  in  una  più  sopportabile  dei  malati  affetti  da  estrofia  di  vescica;  ma  si 
oppose  ai  loro  conati  la  difficoltà,  spesso  insuperabile,  di  raggiungere  la  conti- 
nensa^  che  trova  base  anatomica  nell'incapacità  nostra  a  costruire  sfinteri,  ove 
manchino  (fig   1). 

Fu  pensiero  logico  utilizzarne  uno  già  esistente,  e  cioè  lo  sfintere  dell'ano^ 
innestando  gli  ureteri  neirultiroa  parte  deirintestino. 

I  progressi  realizzati  dalla  medicina  operatoria  hanno  riportato  nel  campo 
della  chirurgia   riparatrice   vittorie 'brillanti  e  durevoli;  ciò  malgrado,  quando 


Fig.  1.  —  Estrofia  voscicale. 


Fig.  2.  —  L-mbo  vescicale ,  dissecato  cir- 
colarmeDte«  comprendente  lo  sbocce  degli 
ureteri. 


r  estrofia  di  vescica  e  V  epispadia  concomitante  ò  stata  corretta  coi  metodi  di 
Thiersch,  No  varo ,  Trendelenburg ,  Passavant  ,  Segond,  ecc.,  la  condizione  del 
paziente  non  ò  grandemente  migliorata.  I  tentativi  di  restaurare  la  funzione  del- 
l'apparato  sfinterico  hanno  dato,  per  ora,  risultati  insoddisfacenti  ;  l'incontinenza 
dell*  Urina  richiede  1'  applicazione  di  un  apparecchio  collettore  ,  che  la  porti  a 
sboccare  in  un  punto  lontano,  e  la  difficoltà  di  applicare  esattamente  questi  ap- 
parecchi ,  rende  i  pazienti  disgustosi  tanto  a  se  stessi,  quanto  alle  persone  che 
li  circondano  Queste  considerazioni  decisero  a  tentare  il  trapiantamento  del  lembo 
vescicale  nel  retto. 

Io  ho  preso  in  esame  il  materiale  clinico  che  fu  notificato  intorno  a  questo 
nuovo  capitolo  di  chirurgia  operativa  ed  ho  raccolto  le  storie  di  22  casi,  alcune 
inedite  e  ,  per  lettera,  notificate  dagli  stessi  operatori,  di  cui  7  spettano  a  chi- 
rurghi italiani  (Resegotti,  Trombetta,  Crespi,  Cappello,  Pozza,  Buccheri,  Boari). 

Per  impiantare  la  mucosa  vescicale  con  lo  sbocco  degli  ureteri  sul  sigma 
colico  si  procede  nel  modo  seguente  : 

La  cavità  peritoneale  ò  aperta  sul  bordo  della  vescica  estrofica,  e  la  parete 
vescicale  d  resecata,  ad  eccezione  di  un  segmento  ovale,  comprendente  gli  ori* 
fili  degli  ureteri  (fig.  2).  Nella  donna  la  vescica  viene  liberata  dall'utero,  nell'uomo 
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sezionata,  ai  disopra  dei  corpi  cavernosi,  e  la  porzione  di  rescica,  corrispondente 
agli  sbocchi  degli  ureteri ,  é  completamente  mobilizzata.  Dae  sonde,  introdotte 
iin  dal  principio  dell* operazione  entro  gli  ureteri,  servono  di  guida  nella  disse- 
zione, avendo  cura  di  risparmiare,  il  più  che  sia  possibile,  il  connettivo  circo- 
stante, che  contiene  i  Tasi  che  provvedono  alla  nutrizione  deiruretere.  A  questo 
punto  il  colon  vien  tirato  infuori  ed  inciso  longitudinalmente.  La  porzione  ve- 
scicale,  peduncolata,  viene  inserita  tra  le  labbra  della  ferita  intestinale.  Le  mu- 
cose sono  suturate  insieme,  cosi  pure  le  muscolari,  e  per  ultimo  si  passano  al- 
cuni punti  comprendenti  lo  strato  prevescicale  e  quello  sieroso  intestinale.  Quindi 
si  riducono  in  cavità  i  due  visceri  anastomizzati,  e  si  termina  Toperazione  con 
la  chiusura  del  ventre,  per  mezzo  di  una  plastica  (fig.  3  e  4). 

Nel  1S95  ideai  un  metodo,  che  serve  a  trapiantare  il  trigono  vescicale  sul- 
rintestino  per  mezzo  di  uno  speciale  bottone  (Annales  des  maladies  des  organes 
gènito  urinatre$^  N  Janv'er^  1896)  Mettendo  a  profitto  il  principio  stabilito  da 
Tufiier,  sulla  importanza  dello  sfintere  ureterale,  ed  annunziando  la  convinzione  mia 


^ 


Fitf.  3.  —  Porzione  del   sipma  esiratto  dalla 
ferita  laparatoinica. 


Pjf  •  ^'  —  Tortione  del  sigma,  inciso  8ecoad« 
1  asse  longitnd inalo. 


che  la  corrente  dell  umore,  secreto  da  una  gianduia,  quando  abbia  libero  corso 
basta  a  mantenere  deterso  il  canale  escretore  e  a  difenderlo  dagli  agenti  infet- 
tanti, che  potessero  pervenirvi  dall'esterno,  pensai  di  trapiantare  il  lembo  vesci- 
cale, con  facilità  e  rapidità,  conservando  gli  sfinteri  e  la  permeabilità  degli  ure- 
teri per  mezzo  di  uno  speciale  bottone. 

La  questione  della  derivazione  intestinale  dell'  urina  è  legata  a  due  prin- 
cipi fondamentali:  !.<>  rispettare  gli  sfinteri  ureterici;  2.**  conservare  la  per- 
meabilità   degli  ureteri.  ^ 

I  risultati  ottenuti  sono  incoraggianti,  perchè,  sopra  22  casi,  non  si  ebbero 
a  lamentare  che  5  morti. 

Dallo  studio  dei  casi  clinici,  raccolti  ed  analizzati  da  me  in  un  lavoro  prò- 
sentato  airAccademia  di  Ferrara  nell'Aprile  1899,  si  ricavano  le  seguenti  no- 
zioni : 

I.  —  Una  sana  mucosa  dtlVultimo  tratto  deirinfestino  si  abitua  sufficien- 
temente al  contutto  deWurina,  quantunque  non  siano  mancati,  in  qualche  caso, 
fenomeni  di  proctite  e  di  colite.  (Pozza,  Trendelenburg). 

L'esperienza  ha  confermato  quanto  era  stato  intraveduto  teoricamente,  che 
cioè  la  tolleranza  dell'intestino  al  contatto  dell'urina  è  tanto  minore  quanto  più 
sale  nel  colon.  Valga  il  caso  di  Roux,  in  cui  l'innesto  delluretere  destro  all'ap- 
pendice vermiforme,  tecnicamente  riuscito,  diede  luogo  piii  tardi  a  cancrena 
del  cieco. 
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IL  —  L')  sfintere  anale  si  è  dimostrato  sufficientemente  capace  di  contenere 
r  urina ,  sebbene  in  talana  delle  osservazioni  sia  detto  ohe  durante  la  notte  il 
malato  bagnava  il  letto  «  mentre  di  giorno  la  continenza  era  perfetta  (casi  di 
Krinsky,  Mikulicz,  Eiselsberg,  Pozza).  In  altre  osservazioni  non  ò  fatto  cenno  di 
questo  disturbo  notturno. 

HI.  —  La  pielite  da  infestione  ascendente  è  stati  osservata  nel  caso  di 
Mikulcz^  e  pare  che  anche  in  precedenza  vi  fossero  sintomi  di  lesioni  renali. 
11  paziente  aveva  portato,  per  28  anni,  la  vescica  estrofìca,  e  quindi  la  possi- 
bilità di  una  infezione  renale,  precedente  l'operazione^  è  giustificata  dalla  lunga 
durata  della  malattia. 

Per  contrario,  la  maggior  i>arte  degli  operatori  non  apprezzarono  sintomi 
nefritici,  ma  notarono  qualche  dolore  intermittente  alle  regioni  renali  (Uesegotti, 
Pozza),  e  specialmente  durante  Pesercizio  di  sforzi  corporali  (Eiselsberg). 

I  dolori  furono  temporanei  e  scomparvero,  quindi  non  possono  essere  inter- 
pretati nel  senso  di  una  infezione  renale. 


Fig  4.  —  Tropitfnto  del  lombo  vescicale  (tri- 
gone) sul  sigma.  Piano  di  sutara ,  cnropren- 
dente  i  bordi  poster  oii  del  trìgono  e  dell'in- 
testino. 


Fig.  6.  —  Operorioie  compiuta.  Saldatura 
completa  nel  trigono  sul!  i. testino. 


Una  spiegazione  probabile  di    questo  fatto  si  può  trovare  in  due  ipotesi: 

Nella  prima  si  può  credere,  col  Resegotti,  che  la  naturale  spostabilità  del- 
rintestino,  (per  quanto  questa  spostabilità  sia  stata  limitata  in  alcuni  òasi  dalla 
aua  fissazione  al  peritoneo  parietale),  abbia  dato  luogo  a  temporanea  piegatura 
o  torsione  delPuretere  e,  per  conseguenza,  a  ristagno  dell'urina  dal  lato  in  cui 
si  verificò  il  dolore. 

Nell'altra,  è  da  credere  che  l'aumento  temporaneo  della  pressione  intrad- 
dominale  determini  un  ristagno  transitorio  di  urina,  con  irritazione  del  bacinetto 
renale.  Cosi  si  spiegherebbe  il  presentarsi  dei  dolori  durante  sforzi  corporali , 
come  nel  caso  primo  di  Eiselsberg. 

IV.  —  L\sperienza  ha  dimostrato  ad  evidenza,  come  non  sia  da  temere 
per  la  vitalità  del  lembo.  Una  necrosi,  con  secondario  scioglimento  della  sutura, 
non  fu  osservata,  soltanto  si  ebbe  in  alcuni  casi  filtrazione  di  urina,  che  dopo  i 
primi  giorni  disparve. 

Quindi  è  stato  proposto  di  lasciare  aderente  al  lembo  vescicale  il  peritoneo, 
per  ribadirlo  al  disopra  della  sutura  (Trombetta),  e  cosi  favorire  meglio  l'aderenza. 

Il  metodo  seguito  dal  Pozza  e  dal  Cappello,  innesto  degli  ureteri  disgiunti, 
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eoa  lembo  vescicale  in  ognuno,  toglie  ogni  pericolo  di  torsione  or  ipiogatura  degli 
ureteri,  ma  richiede  un  atto  operativo  piti  lungo,  con  doppia  possibilità  di  in- 
successo  della  sutura. 

V.  —  Risulta  da  alcune  osservazioni  cliniche,  che  operati  di  anastomosi 
uretero-rettale  emettevano  V  urina  e  le  feci  ad  intervalli  separati^  in  modo  che 
le  feci  uscivano  formate  e  le  urine  chiare. 

À  spiegare  il  fatto  si  può  richiamare  lo  studio  di  O  Bierne  (The  american  jour- 
nal. March  1898,  pag.  275). 

Questo  investigatore  dimostrò,  per  mezzo  di  osservazioni  sul  soggetto  umano, 
che,  airatto  della  defecazione,  il  retto  si  contrae  in  modo  che  la  sua  cavità  viene 
a  scomparire,  ma  l'accumulo  delle  feci  nel  retto  prende  posto  solo  dopo  la  con- 
trazione della  flessura  sigmoidea,  al  disopra  del  cosi  detto  sfintere  di  0.  Bierne. 

È  del  resto  noto  al  chirurgo  che  la  sezione  o   paralisi   degli   sfinteri  anal^ 
non  d  necessariamente  seguita  da  un  continuo  deflusso  di  feci.  Il  deflusso  é  in 
termittente,  perchò  la  porzione  sigmoide  serve  per  il  temporaneo  arresto  fino  a' 
momento  opportuno  per  Tevacuazione.  1 

Il  fatto,  risultante  dalle  osservazioni  di  anastomosi  uretere- rettali,  si  spiega 
ammettendo  che  il  retto  serve  quale  ricettacolo  deir  urina ,  mentre  Ja  flessura 
sigmoide  e  le  parti  soprastanti  assumono  il  medesimo  ufficio  per  le  feci  ;  ed  il 
retto  si  contrae  indipendente  dalla  flessura  sigmoidea. 

Da  queste  considerazioni  risulta  Timportanza  di  compiere  Tinnesto  ureterale, 
a  preferenza  sul  retto,  non  solo,  perché  la  mucosa  rettale  ò  più  tollerante  del- 
l'urina, ma  anche  perchè  si  favorisce  il  meccanismo,  sopra  descritto,  di  evacua- 
zione separata  delle  feci  e  deirurina. 

VI.  —  Una  considerazione  di  indole  generale ,  è  permesso  ritrarre  dai  ri- 
sultati conseguenti  coi  metodi  d* impianto  del  capo  centrale  di  un  uretere  sezio- 
nalo^ in  confronto  coi  metodi  di  impianto  deh*ur etere  con  lembo  vescicale. 

Il  non  essersi  verificata  infezione  renale  con  i  metodi  d'impianto  del  lembo 
vescicale  sarà  da  attribuir  alP  azione  di  difesa  opposta  dalla  valvola  o  sfintere 
che  si  trova  anatomicamente  airorifizio  di  sbocco  ? 

Il  buon  risultato  dell'  operazione  è,  secondo  me,  da  attribuirsi  a  due  fatti  : 

1.**  Si  è  operato  sopra  individui  sani^  mentre,  nei  casi  in  cui  si  impiantò 
r uretere  sezionato,  si  trattava,  per  solito,  di  malati  afletti  dà  tumore  maligno  o 
da  tubercolosi  della  vescica,  ed  erano  già  in  corso,  quasi  sempre,  lesioni  renali. 

2.^  Trapiantando  la  mucosa,  la  linea  di  cicatrice  viene  a  trovarsi  lontana 
dall'orifizio  ureterale,  e  quindi  non  può  esercitare  su  di  essa  azione  costrittrice. 

Dall'anatomia  sappiamo  che  alPestremo  vescicale  .dell' uretere  si  trova  una 
ripiegatura ,  una  specie  di  valvola ,  che  si  chiude  tanto  più  fortemente,  quanto 
più  si  distende  la  vescica  ,  ed  impedisce  per  ciò  il  rigurgito  dell*  urina.  Ma , 
quando  il  lembo  vescicale  ò  trapiantato  suirintestino ,  questa  condizione  non  Si 
realizza  più,  perchò  V  intestino  non  è  una  cavità  chiusa  come  la  vescica,  entro 
a  quale  la  pressione  dell'urina  possa  concentrarsi  fino  a  far  chiudere  la  valvola. 

L'insuccesso  nei  trapianti  di  ureteri  sezionati  è  da  attribuirsi^  non  alla 
mancanza  di  valvola  o  sfintere,  ma  alla  stenosi  dell'orifizio ,  conseguenza  della 
cicatrice  circostante,  ossia  è  in  diretto  rapporto  con  Io  stato  di  funzionalità  del- 
l'uretere  e  quindi  del  rene,  dipendenti  dalle  condizioni  di   deflusso  dell'urina. 

A  questo  processo  di  stenosi  susseguente  ho  potuto  tener  dietro  nei  miei 
esperimenti  sugli  animali. 

I  cosi  detti  metodi  valvul&ri,  ultimamente  proposti  (Krinsky,Fowler) ,  sono 
illusori,  per  quanto  1'  osservazione  clinica,  riferita  da  Ryerson  Fowler,  parli  in 
senso  contrario.  Essi  difficilmente  raggiungeranno  la  formazione  di  una  valvola 
nel  vero  senso,  poiché  tanto  non  fu  concesso  fin  qui  all'arte  chirurgica,  e, 
d'altra  parte,  non  mirano  a  favorire  una  migliore  condizione  di  deflusso,  ma  prò* 
vocano,  piuttosto,  una  produzione  abbondante  di  connettivo  attorno  all'orifizio, 
connettivo  ch3  \ìx  la  propriot!!  '\ì  rotrapii. 
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Secocd)  questo  modo  di  vedere  passano  tutti  ìa  seconda  linea  i  tentativi 
di  ricostruzione  di  una  vescica  intestinale  (Poggi  e  Tizzoni,  Giordano,  Chaput^ 
Boari),  dal  momento  che  la  nozione  acquisita  dei  casi  operati  alla  Maydl  dimostra 
che  non  ò  tanta  U  setticità  dell*amUiente,  quanto  le  coodizioni  di  deflusso  che 
decidono  T  esito. 

Sta  il  fatto  che  la  derivazione  intestinale  delP  urina  è  provata  da  esperi- 
menti  di  clinica  e  di  laboratorio,  e  che  i  nuovi  metodi  sono  riusciti  a  dirne- 
strare,  come  possibile,  ciò  che  qualche  anno  fa,  si  di8perava  di  ottenere  ; 

I.*  L'anastomosi  urei  ro-enterica  è  compatibile  con  ìa  vita. 

2.*  L' infezione  accendente  si  può  evitare. 

Queste  nozioni,  acquisite  con  1*  esperimento^  entrate  nel  dominio  della  cli- 
nica, a  dileguare  lo  sfavore  che  un  tempo  circoidava  il  concetto  della  deriva^ 
zione  intestinale  delPurina,  lasciano  guardare,  con  occhio  fidente,  l'avvenire  d^glri 
affetti  da  cancro  di  vescica  ! 

Continueremo  nelle  ricerche. 

Ogni  studio  dovrà  essere  rivolto  a  migliorare  le  condizioni  della  tecnica  in 
questo  senso  : 

l.*  Conservare  gli  sfinteri  uret^'raii,  ogni  volta  che  è  possibile . 

2.*  Mantenere  ampio  deflusso  alla  corrente  discendente  dell'urina^  che  basta 
da  sola  a  detergere  V  uretere  e  a  d  fendere  il  rene. 

R.  Ospedale    di  Peacia. 

Dott.  Boari  Achille. 
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Ita^lia. 
Società  Medico-Chirurgica  Universitaria  di  Catama. 

Seduta  del  6  marzo  1900  —  Cosentino  riferisce  su  di  un  caso  di 
asportazione  dell'utero  per  cancro  primitivo  del  corpo  in  un%  donna  di  52  anni. 
Antecedenti  ereditari  negativi.  Mestruò  a  15  anni;  a  40  si  maritò  e  rimase 
sterile.  Da  18  mesi  ammalava  per  carcinoma  primitivo  del  corpo  deirutero 
con  diffusione  alla  mucosa  cervicale.  Estirpazione  della  vagina  alla  Martin. 
11  carcinoma  primitivo  del  corpo  è  raro.  Le  note  microscopiche  dei  pezzi 
del  corpo  uterino  erano  delFadenoma  maligno,  poichò  si  trovarono  infiltrati 
lo  strato  sotto-mucoso  ed  il  muscolare.  Tali  caratteri  facevano  argomentare 
che  il  neoplasma  avesse  preso  origine  dall'epitelio  glandolare  e  dalla  mu- 
cosa; e  quindi  il  tipo  della  neoformazione  sarebbe  Tadenoma  maligno. 

Ma  i  caratteri  macro  e  microscopici  dell*  adenoma  deostruente  delle 
mucose  in  genere,  specialmente  in  uno  stadio  avanzato,  non  hanno  quasi 
differenza  da  quelli  del  carcinoma.  L'  adenoma  come  il  carcinoma  forma 
produzioni  molli  che  facilmente  si  disfanno  e  si  trasformano  in  ulcere.  I 
tubi  glandolar!  perla  grande  proliferazione  deir epitelio ,  come  si  osserva 
nei  preparati  microscopici  prenotati,  si  vedono  trasformati  in  prodotti  epi- 
telìali  formando  zaffi  e  cordoni  cosi  come  suolsi  osservare  neiradeno-car- 
cJDoma. 
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R.  Accademia  Medica  dì  Genova. 

Seduta  del  12  febbraio  1900.  —  Gexta  riferisce  su  di  un  caso  di  /a- 
bìrintlde  in  un  bambino. 

È  rarissima  quale  affezione  primaria  acuta. 

Masini  riporta  il  caso  di  una  palla  dì  revolver  rimasta  due  anni  nella  re- 
gione auricolare  ed  estratta  dalfapofìsi  mastoìde.  Il  colpo  era  stato  tirato  alla 
regione  sopraioidea.  Fu  solo  dopo  due  anni  che  accusando  vertigini,  dolore 
alla  metà  sinistra  del  capo,  ronzìo  e  spasmo  muscolare  sul  campo  del  fa- 
ciale con  la  radioscopia  fu  scoperto  il  proiettile  suirapofisi  mastoide  ed 
estratto. 

Società  Medico-Chirurgica  di  Modena. 

Seduta  del  2  febbraio  1900.  —  Casarini  parla  su  alcuni  casi  dì  eph 
telioma  curati  col  mstodo  CernyTruneeck  nella  Clinica  del  Prof.  Mazza.  Sono 
cinque  casi.  Crede  esssere  necessario  Tesarne  istologico  per  potere  assodare 
se  in  realtà  vi  è  una  differenza  di  risultato  nella  cura,  secondo  che  nello 
epitelioma  prevale  un  elemento  piuttosto  che  un  altro:  nel  solo  caso,  nel 
quale  si  ebbe  guarigione  prevaleva  l'elemento  epiteliale,  il  che  invece  se- 
condo Maurj  e  Gaston  controindicherebbe  T  applicazione  del  metodo.  Non 
ò  da  darsi  molto  valore  alle  guarigioni  dei  cancroidi  superficiali  in  quanto 
si  hanno  buoni  successi  anche  con  altri  mezzi  terapeutici.  Ottenne  sempre 
sulle  prime  risultati  buoni,  ma  non  duraturi,  in  quanto  presto  il  processo 
acquistò  la  malignità  primitiva.  L*applicazione  pur  essendo  dolorosa  è  sop- 
portata dagli  infermi  e  scevra  dMnconvenienti. 

Seduta  del  9  febbraio,  —  Nasi  riferisce  su  di  un  resoconto  statistico 
di  Legn'ani. 

R.  Accademia  Medico-Chirurgica  di  Napoli. 

Seduta  del  25  febbraio  1900.  —  D'Antona  riferisce  su  due  operazion 
in  bambini,  cioè  una  di  meningo-mielocistocele  cervlco-dorsale  e  Taltro  di  vo 
luminoso  meningo  encefalocistocele  occipitale,  11  secondo  bambino  adesso  non 
è  in  buone  condizioni  generali  per  cattiva  nutrizione,  ma  la  ferita  è  gua- 
rita rapidamente.  Secondo  TOratore  l'asportazione  del  sacco  non  determina 
riproduzione  dell'idrocefalo,  perchè  sottraendo  il  sacco  si  viene   ad    elimi- 
nare la  pressione  negativa  e  si  aumenta  la  pressione  cranica,  la  quale  im- 
pedisce che  si  raccolga  novellamente  il  liquido.  Un'altra  ragione  per    ri- 
tenere che  ridrocefalo  non  si  riproduca  è  che  essendo  l'essudazione   pro- 
dotta da  un'infiammazione  cronica  dell'epitelio,  sottratto  il  sacco  si  toglie 
l'essudazione.  Crede  quindi  che  il  bambino  si  sviluppi  bene.  Ma  questa  non 
è  l'opinione  di  Fede.  Pensa  lo  Schròn  che  non  si  riproduca  il  liquido  en- 
cefalico e  ricorda  che  sono  tre  le  cause  capaci  di  riprodurre  l'idrocefalo  e 
cioè  può  esser  irritativo,  meccanico  da  stasi   per  compressione  della  vena 
magna  Galeni,  ed  ex- vacuo.  Nel  caso  esaminato  crede  minimo  lo  stato  ir- 
ritativo e  perciò  spera  bene.  Bianchi  per  la  soppressione  del  lobo   occipi- 
tale pensa  alla   possibile  degenerazione   discendente  e    quindi   alle  lesioni 
della  vista.  Aliìini  desidera   sapere  come    sia  stata  giudicata  la   pressione 
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oegati?a  ammessa  prima  dell*  operazione.  CARrARBU.i  per  la  prognosi  dice 
che  se  la  massa  encefalica  è  normalmente  sviluppata  ed  attraverso  la  brec- 
cia ai  forma  il  tumore,  il  successo  può  susseguire  all'operazione;  se  invece 
ai  ba  anomalia  nello  sviluppo  del  cervello,  anche  tolto  li  tumore  rimane  la 
deformazione,  àntonblli  non  crede  si  possano  in  pratica  distinguere  e 
riconoscere  queste  condizioni  indicate. 

Accademia  Medico-Chirurgica  Universitaria  di  Palermo. 

Seduta  del  17  febbraio  1900.  —  Tansini  presenta  un  caso  di  actìno 
micosi  in  uà  uomo  di  52  anni,  che  ebbe  solo  una  malattia  venerea  a  20  anni 
Da  tre  anni  aveva  un  tumore  alia  commessura  delle  labbra,  grosso  come 
una  moneta  di  due  centesimi,  e  che  fu  operato,  ma  recidivò,  formandosi 
anche  ulcerazioni  attorno  alla   cicatrice,  e  vari   ascessi   alla  mandibola. 
Quando  si  presentò  a  lui  aveva  un'ulcerazione  larga  come  uno  scudo  alla 
parte  destra  del  labbro  inferiore;  una  vasta  tumefazione  dura  diffusa  a 
tutta  la  guancia  destra  fino  in  vicinanza  delFocchio,  estesa  anche  alla  re- 
gione sottomascellare  fino   verso  la   linea  mediana.   11  volume   era  come 
quattro  volte  la  guancia  sana;  la  pelle  era  arrossata  qua  e  là,  livida,  tesa, 
in  tre  punti  sul  mascellare  inferiore  vi  erano  tramiti  fistolosi ,  dai  quali 
usciva  scarso  liquido  puriforme.  Serramento  completo,  invincibile  della  ma- 
scella. Nel  pus  trovò  l'actinomicete.  Usò  l'ioduro  di  potassio  internamente 
(12  grammi  al  giorno)  e  localmente  del  liquido  di   Lugol.   La  guarigione 
fu  ottenuta  completa. 

Chiarlkoni  riferisce  su  tre  casi  di  ascessi  delle  ovaie  ^  che  ritiene  dì- 
pendenti  da  suppurazione  del  corpo  luteo,  meno  l'ovaio  sinistro  apparte- 
nente all'ultima  delle  sue  operate.  Crede  dipendenti  due  di  questi  casi  da 
infezione  gonococcica,  ed  uno  da  bacillo  coli  comune  avendo  ragione  di 
escludere  un  ascesso  di  origine  puerperale  o  blenorragico.  Rileva  come  la 
guarigione  ottenuta  in  tutti  e  tre  i  casi,  ad  onta  che  pus  si  sia  versato  nel 
cavo  peritoneale  durante  l'atto  operativo,  dimostra  in  modo  palmare  come 
a  differenza  del  pus  degli  ascessi  acuti  quello  delle  raccolte  lente  e  di 
lunga  dorata  e  rimontante  a  tempo  più  remoto,  sia  da  considerarsi  clini- 
camente sterile  in  quanto  appunto,  in  nessuno  dei  tre  casi,  si  ebbe  a  de- 
plorare una  qualsiasi  spiacevole  conseguenza. 

Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  24  febbraio  1900.  —  A.  Ranelletti.  Alcune  importanti  ap- 
ìlicaiìoni  della  formalina.  Guarigione  di  un  epitelioma  Inopsrablle.  Ottenne  colla 
ormalina:  1.^  di  trasformare  la  gangrena  umida  in  gangrena  secca  in  un 
Aso  dì  gangrena  umida  del  piede  inoperabile  e  in  un  flemmone  gangrenoso 
la  infiltrazione  iirinosa:  2.®  di  migliorare  i  cancri  ulcerati  inoperabili  del- 
'otero  e  ricorda  in  proposito  due  casi  già  pubblicati  e  riferisce  di  due  ul- 
imi  casi  in  cui  applicò  il  suo  sistema  di  cura:  una  donna  con  un  grosso 
ranero  ulcerato  della  faccia  ed  un  altra  con  epitelioma  del  crasso  dove  era 
mposaibile  la  rinoplastica  e  dietro  queste  esperienze  senza  esagerare  le 
»re visioni  propone  la  formalina  come  trattamento  palliativo  e  sintomatico 
lei  tumori  maligni  inoperabili;  3.**  di  conservare  i  cadaveri  ;  4.*^  di  ap- 
)licame  i  vapori  nella  cura  delle  malattie  bronco-polmonari. 
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R.  Basttanelli.  Crede  che  razione  della  formalina  sia  soltanto  disin- 
fettante e  che  sia  preferìbile  sempre,  ove  si  possa,  la  cura  chirurgica. 

G.  Parlavecchio.  Fa  notare  che  non  si  potrà  usare  che  nelle  ulcera- 
zioni direttamente  accessibili  e  che  la  sua  azione  è  solo  in  superficie  e  non 
in  profondi tÀ  o  a  distanza.  Fra  le  cure  palliativa  la  giudica  come  migliore 
pel  suo  potere  cicatrizzante  ed  invita  il  dott.  Ranelletti  a  dare  particolari 
sulla  tecnica. 

F.  Staguitta.  Non  crede  sia  di  troppo  preferibile  alle  sostante  sino 
ad  ora  usate  e  che  il  formel  nelle  malattie  respiratorie  non  abbia  dato 
risultati  molto  incoraggianti. 

C.  Marocco.  Ricorda  ì  risultati  da  luì  ottenuti  colFacido  tannico. 

A.  Ranelletti.  Fa  osservare  che  ne'  suoi  casi  di  cancro  deli'  utero 
non  era  possibile  il  raschiamento  ed  in  quanto  alle  recidive  crede  di  po- 
terle arrestare  al  loro  nascere ,  quanto  alla  tecnica  si  riserba  di  parlarne 
dopo  aver  raccolto  più  ricco  materiale.  La  ritiene  non  confrontabile  cogli 
altri  antisettici  specie  pel  potere  essiccante  e  la  crede  superiore  anche  al- 
Tacido  tannico. 

G.  Parlavecchio.  RIsullatI  lontani  di  Isteropessh  alla  Mazzoni  per  cure  dì 
prolassi  uterini.  Riferisce  dell'esame  fatto  di  5  operate  dopo  6-24  mesi;  in  4 
la  guarigione  era  completa,  nella  5.^  leggiero  cistoeele  senza  alcun  disturbo 
subiettivo.  E  passati  in  rassegna  i  vaiì  metodi  operativi  e  la  patogenesi 
dei  prolassi  conclude  che  la  cura  Mazzoni  è  una  delle  migliori. 

R.  Bastianelli.  Ricorda  la  sutura  della  plica  vescico-uterina  che  è  la 
caratteristica  del  processo  Mazzoni. 

G.  Mazzoni.  Ringrazia  del  contributo  portato  alla  sua  tecnica  ope- 
ratoria« 

G.  Parlavecchio.  Dice  che  il  Mazzoni  non  fa  sempre  la  cistopessia 
citata  dal  Bastianelli. 

M.  Luzzatto.  Sopra  un  G280  di  malattìa  dì  Dupuytrsn, 

R   Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  2  marzo  1900.  —  HEaLiTZKA  parla  sul  trapianto  eteropla- 
stlco  dell'ovaia  dì  cavia,  operando  l'Innesto  tanto  sul  maschio  che  sulla  femmina, 
I  resultati  furono  sempre  negativi  :  gli  elementi  però  si  distruggono  diver- 
samente; primi  gli  elementi  più  specifici,  in  seguito  quelli  più  differenziati. 
Ha  osservato  anche  cariocinesi.  I  resultati  dell'innesto  sono  uguali  tanto 
nel  maschio  che  nella  femmina.  La  differenza  dei  resultati  del  trapianto 
eteroplastico  da  quello  emopl ittico  avrebbe  ragione  sull'azione  esercitata 
dall'ambiente  organico  sull'elemento  ereditario.  Vicarellt  riconosce  l'im- 
portanza dì  questi  studi,  e  desidera  che  si  verifichi  se  possono  aversi 
gravidanze  extrauterine  sulle  cavie ,  alle  quali  vengano  asportate  e  poi 
trapiantate  le  ovaia,  il  qual  fatto  non  si  è  finora  potuto  ottenere  speri- 
mentalmente. Herlitzka  risponde  che  le  esperienze  sul  trapianto  emopla- 
stico  di  Kunner  dimostrano  la  possibilità  di  gravidanze:  però  gli  autori 
non  parlano  di  gravidanza  extrauterina. 
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JL-ustria. 

Società  Imperiale  e  Rìale  dei  Mbbici  di  Vienna. 

Seduta  del  23  febbraio  19D0.  —  Sternbero  a  proposito  deWenteroptosI 
ricorda  come  sì  osserW  specialmente  nelle  donne,  le  cui  pareti  addominali 
SODO  rilasciate  o  che  presentano  un^insufficienza  dei  mascoli  addominali.  Si 
ammette  in  generale  che   la  massa,  intestinale  è    mantenuta  in  sito  dalla 
pressione  del  fegato  e  l'elasticità  della  parete  addominale.  Quest'opinione 
non  riposa  sa  di  ana  hase  fisiologica,  perchè  da  una  parte  la  pressione  in- 
triddjminale  non  si  propaga  in  modo  uniforme  in  tutte  le  direzioni  e,  d'altra 
parte  perchè  la  parete  adiominale  non  è  ugualmente  estensibile  in  tutti  i 
puoti.  Crede  che  se  si  escludono  i  casi  di  rene  mobile  la  enteroptosi  non  s^a 
troppo  frequente.  Dai    punto  di    vista  terapeutico  pensa  che  non  bisogna 
richiamare  l'attenzione  dei  pazienti  a  meno  che  non  si  debba  discutere  il 
qaeaito  delFoperazione.  Knopfblmacher  la  crede  rarissima  nei  ragazzi  ;  l'ha 
però  veduta  in  due  lattanti  che  avevano  rilasciamento  delle  pareti  addo- 
minali. Pauli  è  del  medesimo  parere.  Dal  punto  di  vista  terapeutico  pensa 
che  bisogna  specialmente  preoccuparsi  dell'insufficienza    motrice  dell'inte- 
stino, ma  non   accorda  che  una  mediocre  confidenza  ai   mezzi   meccanici 
di  contenzione  di  quest'organo. 

Kampf  ritene  che  la  pressione  intraddominale  non  dev'essere  riguar 
data  come  la  causa  principale  dell' enteroptosi.  La  costipazione  cronica  è 
piutfoito  la  conseguenza  che  la  causa  della  splacnoptosi. 

Hochexegg  presenta  un  individuo,  il  quale  per  torsione  intraddominale 
dell'epiploon  ebbe  la  recezione  di  tutto  l'epiploon. 

Seduta  del  2  marzo  1900.  —  Lano  presenta  vari  malati  di  lupus  cu- 
rato con  Tea  visione  del  focolaio. 

Seduta  del  9  marzo  1900.  —  Pendl  riferisce  su  di  un  caso  di  papìl- 
loma  della  vescica,  che  da  due  anni  dava  luogo  ad  ematurie  accompagnate 
da  disuria,  e  diagnosticato  con  il  cistoscopio.  Venne  estirpato  con  la  cisto- 
tomia  sopra  pubica.  In  vescica  ci  erano  600  grammi  di  sangue.  Fognò  la 
rescìca  per  9  giorni  e  il  malato  guarì. 

KoLZKNECHT  presenta  un  uomo  di  54  anni  con  aneurisma  deir  innomi  nata 
;he  dava  luogo  ad  oppressione  e  pulsazioni  nella  fossa  giugulare.  Col  la- 
'ingoscopio  constatò  compressione  della  trachea,  e  con  la  radioscopia  una 
*mbra  corrispondente  appunto  all'aneurisma. 

Club  MtD  co  di  Vienna. 

Seduta  del  28  febbraio  1900.  —  H4.mme3chlay  narra  di  tre  casi  di 
omplicanz3  otitichs  endo^ranichs  guarite  mediante  l'operazione,  ed  in  un 
aso  aprendo  anche  il  seno  e  mettendo  allo  scoperto  pure  il  cervelletto. 

KiENBocH  ha  un  caso  di  lesione  traumatica  del  sacro  per  caduta,  in  con- 
eguenza  della  qaale  risultò  tremore  alle  regioni  glutee  ed  a  tutte  l'estre- 
lità  inferiori,  mancanza  dei  riflessi  plantari,  esagerazione  dei  riflessi  ten- 
iaei  e  periostei,  clono  dei  piedi,  ipoestesia  tattile  simmetrica  alle  regioni 
latee,  all'ano  e  alla  faccia.  La  diagnosi  fu  di  lussazione  delle  prime  ver- 
ebre  lombari  inlietro  e  consecutiva  lesione  del  cono. 
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Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  17  Febbraio  1900.  —  Blo'ndez  dice  che  ha  osservati  tre 
casi  di  dilatazione  enorms  della  vescica,  come  Hammeard  disse  nella  prece- 
dente seduta.  Li  crede  più  frequenti  in  campagna  per  le  minori  cure. 
Deletrez  e  Vince  sono  della  medesima  opinione  di  Blondez  avendone  os- 
servato un  caso  ciascuno. 

Blondez  dice  che  la  resezione  delTanoa  col  processo  di  Giordano  somiglia 
airamputazione  4^  coscia  alla  Soupart. 

Depage  a  proposito  della  disarticolazione  di  cosila  dice  che  repplìcazìone 
del  laccio  non  è  nuova  perchè  prece  n'zzata  da  Esmarch  e  da  Desguin. 
Egli  però  non  fa  nò  amputazione  né  resezione,  ma  incrocia  semplicemente 
la  base  delFarto  con  la  fascia  di  Esmarch,  di  cui  fa  tenere  i  capi  da  un 
aiuto  e  disarticola  direttamente.  Egli  ha  ripetuta  la  manovra  in  un  altro 
caso  e  con  vantaggio.  Il  laccio  si  fa  discendere  luogo  la  piegatura  delfin- 
guine,  di  là  passa  indietro  al  di  sopra  del  grande  trocantere,  poi  ritorna 
in  avanti  ove  incrocia  l'altro  capo.  I  due  capi  sono  mantenuti  da  un  aiuto. 
•Blondez  crede  che  si  potrebbero  fissare  al  di  sopra  del  bacino.  Charon 
in  una  bambina  fece  prima  la  lessatura  della  femorale  e  poi  la  resezione 
della  testa  del  femore.  Dkpage  e  Vandbrlindrn  e  Gallet  dicono  che  non  vi 
erano  nel  suo  caso  gangli. 

Depage  narra  la  storia  di  un  caso  di  diverticolo  fari n^o- esofageo  del 
quale  fece  Testirpazione  ed  ebbe  guarigione.  Crede  non  necessaria  la  ga- 
strostomia  preventiva,  ma  utile  la  nutrizione  con  la  sonda  naso-esofagea. 

Vernbuil  parla  di  un  caso  di  osteìte  della  volta  orbitaria,  alla  quale 
susseguì  trombosi  della  vena  oftalmica  e  del  seno  cavernoso;  flemmone 
dell'orbita,  e  morte. 

Deletrez  presenta  uno  sterilizzatore  che  funziona  a  vapore  sotto- 
pressione. 

Walravens  presenta  un  nuovo  sosteéno  pshìco. 

Potain  fa  vedere  una  c'stì  delPovaio  che  conteneva  35  litri  di  liquido. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  27  Febbraio.  —  l  e  Dentu  legfofe  un  rapporto  su  di  un  la- 
voro di  Anger  riguardante  la  cura  dei  tumori  ereWbili  con  le  iniezioni  eoa- 
gulantl  e  cioè  col  liquore  del  Piazza  (percloruro  di  ferro,  acqua  e  cloruro 
di  sodio).  Sono  40  i  casi  curati  e  guariti.  Berger  fa  notare  che  dopo  U 
iniezioni  coagulanti  rimangono  nella  pelle  delle  marmorizzazioni  ed  un 
aspetto  di  depigmentazione  ed  ineguale.  Di  più  la  circoscrizione  del  tumore, 
necessaria  per  evitare  la  propagazione  della  coagulazione  con  le  parti  vicine 
non  può  farsi  in  tutte  le  regioni,  ad  esempio  nella  regrione  zigomatica.  Pre- 
ferisce Testirpazione,  o  Tignipuntura.  Lucas  Cilvmpioxnieué  invece  pensa  che 
è  spesso  impossibile  estirpare  il  tumore  perchè  l'operazione  lascia  una  ci- 
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catrice  quando  il  tamore  è  piccolo  ed  anche  perchè  è  difficile  attaccarlo 
quando  è  grosso.  Per  lui  la  cauterizzazione  ignea  è  una  buonissima  ope- 
razione che  si  può  fare  benissimo  col  termo-cauterio  con  ottimi  resultati. 
Le  Dentu  dice  che  per  lui  l'elettrolisi  è  il  metodo  di  eleziene.  L'ignipun- 
tura  gli  ha  pure  dati  ottimi  resultati;  però  in  taluni  casi  estesissimi  Ti- 
niezione  del  liquido  coagulante  usato  da  Anger  con  tutte  le  precauzioni 
necessarie,  e  non  l'iniezione  di  percloruro  di  ferro  alla  dose  usata  un  tempo, 
non  dà  degli  accidenti  e  può  offrire  buonissimi  resultati  quando  gli  altri 
mezzi  hanno  fallito. 

Ghipault  parla  sulle  epilessie  generalizzate  consecutive  ai  traumi  cranici 
infantili  e  della  loro  cura.  Nei  fanciulli  invece  delle  reazioni  jacksoniane  danno 
luogo  a  reazioni  epilettiche  generalizzate  spesso  associate  a  sintomi  pira- 
midali che  vanno  sino  alFemiplegia  spasmodica.  Queste  diffusioni  offrono 
una  curabilità  notevole  agli  interventi  cranici  puramente  decompressivi  ; 
resezione  delle  ossa,  distruzione  delle  aderenze,  ecc.,  costituendo  di  per  loro 
il  cammino  da  seguire  in  questi  casi.  In  sei  casi  curati  secondo  questi 
principi,  l'autore  ha  vedute  delle  crisi  epilettiche  sparire  cinque  volte  com- 
pletamente e  definitivamente. 

Beeger  fa  una  comunicazione  sulla  rinoplastica  totale.  È  difficile  quando 
si  deve  rifare  il  naso  totalmente.  CI.  Martin  ha  proposto,  per  sostenere  i 
lembi,  di  impiantare  nello  scheletro  della  faccia  un  sostegno  metallico  a 
forma  di  treppiede  ;  ma  i  resultati  sono  spesso  compromessi  dalla  suppu- 
razione profonda.  Aveva  pensato  d'includere,  nei  primi  tempi  dell'opera- 
zione, questo  sostegno  metallico  tra  i  due  piani  dei  lembi  riuniti  per  prima 
intenzione  in  modo  da  sottrarlo  a  qualunque  possibile  infezione.  Yantrin 
l'ha  usato  pel  primo  con  successo.  Egli  pure  vi  è  ricorso  con  uguale  sue 
cesso  in  un  soggetto  il  cui  naso  era  stato  intieramente  distrutto  e  ridotto 
ad  un  foro  beante;  rimaneva  solo  qualche  lacerto  di  ali  e  del  sotto-setto 
retratto.  Dopo  una  disinfezlone  minuta  di  questa  cavità,  scolpì  due  lembi 
triangolari  laterali  che  furono  rovesciati  sull'orificio,  con  la  faccia  cruen- 
tata in  avanti.  Sulla  faccia  cruentata  di  questi  lembi  appicò  la  faccia 
cruentata  di  un  grande  lembo  tagliato  sulla  fronte.  Avanti  aveva  fis- 
sato sulla  spina  renale  e  le  branche  montanti  dei  mascellari  inferiori  nn 
sostegno  in  plautino  che  si  trovò  così  incluso  fra  i  due  piani  dei  lembi. 
L'operazione  fu  fatta  in  tre  tempi.  La  riunione  fu  completamente  di  prima 
intenzione,  ed  il  sostegno  metallico  pare  sia  stato  tollerato  definitivamente. 
Il  naso  è  discreto  nella  forma  estetica. 

Seduta  del  6  Marzo.  —  Kelsch  parla  su  tre  casi  di  ascessi  dissenterici 
del  fegato.  Crede  che  evidentemente  vi  sia  una  stretta  relazione  fra  le  due 
determinazioni  epatica  ed  intestinale.  Tutto  conduce  a  credere  che  l'epatite 
suppurata  e  la  dissenteria  dipendano  da  una  sola  ed  unica  causa;  ma  non 
è  che  un'ipotesi.  Potremo  essere  sicuri  quando  si  conoscerà  il  microbo  pa- 
togeno della  dissenteria  e  che  con  quest'agente  avremo  prodotto  l'ascesso 
del  fegato.  Ora  malgrado  tutte  le  ricerche  batteriologiche  questo  microbo 
rimane  a  scoprirsi. 

PiNARD  parla  di  rapporti  fra  appendicite  e  gravidanza ,  ed  afferma  che 
la  diagnosi  ò  possibile  purché  si  pensi  alla  possibilità  di  quest'affezione. 

Duroquet  presenta  otto  ragazzi  curati  per  lussazione  congenita  de  ir  anca 
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con  apparecchi.  La  radiografia  avrebbe  motrato 
ripresa  la  saa  posizione  in  cavità. 

Seduta  del  13  Marzo  1900.  —  Kirmisson 
tine  dell'anca  dainnizio  della  coxalgìa.  Dice  che  il  trauma  non  vi  ha  alcuna 
parte  perchè  la  lussazione  avviene  anche  essendo  il  paziente  in  letto;  forse 
avviene  per  la  brusca  contrazione  dei  muscoli  peri-articolari  causata  dai 
dolori.  Vi  sono  poche  lesioni  articolari  alFinfuori  di  liquido  e  fungoaità; 
non  distruzioni  ossee.  Sono  curabili  con  lo  stesso  metodo  delle  lussazioni 
traumatiche,  ma  specialmente  col  metodo  dolce  e  durante  la  narcosi.  La 
riduzione  è  persistente. 

Seduta  del  20  Marzo  1900  —  Guyon  a  nome  di  Pousson  comunica 
un  caso  di  nefrectomìa  per  nefrite  ematurlca  in  una  donna  di  31  anno  am- 
malata da  circa  un  anno,  e  nella  quale  la  nefrectomia  non  aveva  prodotto 
alcun  resultato  utile. 

RicARD  presenta  una  donna  di  50  anni,  alla  quale  fece  la  r^5^7/0/7^  (^/ 
ventricolo  per  cancro.  Fu  estirpato  quasi  tutto  lo  stomaco ,  una  parte  del 
pancreas,  la  prima  porzione  del  duodeno.  E  aumentata  di  peso  per  26  chi- 
logrammi. 

Lannelongue  presenta  una  relazione  su  di  una  comunicazione  di  Gilla 
de  la  Tourette  e  Chipault  intorno  slUgl  percussione  metodica  del  cranio  (1).  Dice 
che  lo  spessore  delie  pareti  del  cranio  sarebbe  desiderabile  di  poterle  co- 
noscere  ;  ma  non  si  applicano  le  ricerche  anatomiche  che  a  crani  normali 
e  normalmente  costituiti,  ma  non  nei  casi  patologici.  La  percussione  fatta 
col  dito  e  col  martello,  colpendo  verticalmente,  a  capelli  spostati  o  testa 
rasata  si  percepiscono  sensazioni  di  elasticità  e  di  resistenza  del  suono  cosi 
prodotto.  La  percussione  dev'essere  sempre  eseguita  con  la  bocca  chiusa. 
Tocclusione  o  l'apertura  deilorificio  buccale  essendo  suscettibile  di  fare  sen- 
sibilmente cambiare  i  resultati  ottenuti.  La  tonalità  cosi  ottenuta  varia  pa- 
rallelamente con  lo  spessore  delle  pareti  ;  è  relativamente  chiara  nel  fan- 
ciullo, ottusa  nell'adulto,  più  nell'uomo  che  nella  donna,  meno  ottusa  nel 
vecchio,  più  chiusa  nella  regione  frontale  e  parietale  che  nell'  occipitale. 
Le  operazioni  eseguite  in  quattro  casi  corroborerebbero  quest'opinione. 
Credesi  che  la  continuità  o  scontinuità  della  parete  cranica  eserciti  un  in- 
tiuenza  chiarissima  sul  suono  dato  alla  percussione  da  questa  parete.  Nei 
trapanati  il  suono  è  più  chiaro  dal  lato  trapanato.  Di  più  la  percussione 
permette  diagnosticare  nei  ragazzi  idioti  o  tardivi  le  eredo -sifilidi  io  par-, 
ticolare,  la  sinostosi  prematura  delle  ossa  del  cranio  che  impediscono  io 
sviluppo  del  cervello.  Fornisce  cosi  preziose  indicazioni  alla  craniectomia 
liberatrice  preconizzata  da  Lannelongue. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  28  febbraio  1900.  —  Reynier  a  proposito  della  cura  degl'i 
ematoceli  presenta  la  sua  statistica  dal  1890,  che  riguarda  42  casi.  Ha  ese- 
guite 31  laparotomie  con  3  morti;  7  incisioni  del  cui  di  sacco  con  1  morto, 


(l)  Su  quei>t"ar>:oinento  lia  più  volie  resemato  dei  lavori  il  Prof.  Da  Paoli  di  Perugia  ««1 '« 
questo  «ioniale  è  slato  reso  conio  dei  resultati  ottenuti,  specialmente  nell'argoraento  del  g'Orf» 
del  mese  di  dicembre  \S^*J» 
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RouTiER  presenta  un  sarcoma  splenìco  del  peso  di  2,700  Kili  estirpato 
da  quindici  giorni. 

TuFFiER  fa  vedere  un  operato  di  pneumotomìa  per  ectasie  bronchiali  mul- 
tiple, ciie  ha  29  anni.  Sono  quattro  mesi  che  è  operato  e  la  ferita  è  chiusa 
e  sembra  guarito.  Walther  crede  che  la  guarigione  sia  solo  apparente;  e 
lo  crede  dalPesempio  di  un  suo  operato. 

Delbet  osserva  che  i  ^egni  stetoscopici  nelle  lesioni  polmonari  che  ci 
occupano  tendono  sempre  ad  irradiarsi  verso  la  superficie  del  polmone  se- 
guendo il  senso  delle  correnti  ispiratorie.  È  ciò  che  spiega  che  nella  base 
del  polmone  in  generale  localizziamo  le  lesioni  troppo  in  basso,  mentre  che 
per  lo  contrario  localizziamo  troppo  in  alto  le  lesioni  dell'apice,  ove  la  cor- 
rente inspiratoria  è  ascendente.  Mighaux  in  tre  casi  si  è  accertato  della 
difficoltà  di  queste  diagnosi.  Walther  ò  della  medesima  opinione;  ma  as- 
sicura che  la  radiografia  gli  ha  dati  dei  resultati  probativi.  Tuffier  non 
lo  crede.  Ed  errori  li  da  anche  la  puntura  esploratrice  alla  pari  del- 
Tascoltazione. 

PoTHERAT  presenta  un'appendice  estirpata  in  parte  ristretta  ed  in  parte 
dilatata. 

Baxy  presenta  una  canuta  da  clistere  esivdiita,  dall'uretra  di  una  donna, 
che  ve  l'aveva  introdotta,  diceva  essa,  per  errore  (!) 

Seduta  del  7  marzo  1900.  —  Poirier  a  proposito  dei  sarcomi  telan- 
gettasici  del  cranio  crede  che  non  si  debbano  operare  a  causa  della  grave 
emorragia.  Egli  ne  ha  avuto  un  caso. 

Walther  parla  sulle  appendiciti  croniche  e  dice  che  le  aderenze  epi- 
ploiche  peri-appendicitiche  sono  frequenti  in  conseguenza  dell'appendicite 
cronica  ed  allora  bisogna  non  solo  estirpare  l'appendice,  ma  distruggere  le 
aderenze  per  quanto  è  possibile  e  resecare  tutto  l'epiploon  malato  contra- 
riamente all'  opinione  di  Jaleguier.  L'  esistenza  delle  aderenze  provoca  di 
tanto  in  tanto  degli  accessi  di  epiploite,  esercita  delle  trazioni  e  talora 
dei  restringimenti  sull'intestino  e  lo  stomaco  e  da  ciò  disturbi  digestivi  e 
dolori.  È  per  questo  che  bisogna  togliere  le  aderenze. 

RicARD  parla  sulla  cura  delie  fistole  vescico-vaginali  col  metodo  del  rad- 
doppiamento. Ne  ha  curati  tre  casi  e  sebbene  taluno  fosse  grave  è  riuscito 
nella  guarigione.  L'abbassamento  delle  fistole  alte  si  fa  facilmente  e  senza 
strumenti  speciali. 

Poirier  discutendo  sulla  cura  delle  cisti  idatiche  dice  che  ne  ha  curati 
tre  casi  con  la  marsupializzazione  e  la  guarigione  è  avvenuta  molto  len- 
tamente. Peyrot  ha  avuto  un  caso  di  echinococcia  peritoneale  multipla 
consecutiva  a  rottura  di  una  cisti  idatica  nelfaddome.  Crede  il  metodo  di 
Delbet  ottimo  per  la  rapida  guarigione  che  dà. 

PoTHÉRAT  a  proposito  della  cura  dell' ematocele  retro-uterino  dice  che  è 
partigiano  della  colpotomia  e  la  laparotomia  la  riserva  alle  gravidanze 
extra-uterine. 

RocHARD  presenta  la  storia  di  un  caso  di  Demoulin  riguardante  ferita 
dello  stomaco  e  della  milza  per  palla  di  revolver.  La  laparotomia  venne  ese- 
guita un'ora  e  mezzo  dopo  l'accidente:  fu  fatta  la  sutura  ed  ottenne  la 
guarigione.  Non  cercò  e  non  trovò  il  proiettile.  Hartmann  in  un  caso  quasi 
simile  con  ferita  della  milza  per  l'emorragia  dovè  fare  la  splenectomia.  Al 
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quarto  giorno  avvenne  peritonite  per  perforazione  della  parete  i^rt'^'*»'^*»" 
dello  stomaco,  forse  per  la  caduta  di  un*escara.  Micuaux  cita  puro  ui 
simile  nel  quale  non  potò  trovare  il  proiettile.  Ebbe  morte  per  peri 
da  perforazione.  All'autopsia  venne  trovata  una  doppia  perforazioi 
colon  trasverso,  una  ferita  del  pancreas  ed  una  doppia  escara  dello  st< 
pronta  ad  eliminarsi.  Non  fu  trovato  il  proiettile.  Crede  che  debba  ( 
jiiempre  eseguita  la   laparotomia  d' urgenza.  Questa  è   anche  1*  opinic 

POTHÈKAT,    RoCHARD,    HARTMANN    0    ReCLUS. 

Jalaguier  presenta  un  giovane  con  un  corpo  estraneo  articolare  fc 
da  un  lipoma  sotto  sinoviale.  Fece  Tartrotomia,  peduncolo  il  tumon 
legò  con  catgut  e  lo  fìsso  alla  faccia  esterna  della  cassula  artico'lan 
parecchio  gessato,  massaggio,  guarigione.  Le  Dentu,  Bonn  e  Tuffier  1 
iredati  casi  analoghi,  ma  hanno  esciso  il  lipoma  ;  ma  Tuffier  d*ora  i 
seguirebbe  l'esempio  di  Jalaguier. 

Thiery  presenta  un  caso  di  actinomicosi  peri-iemporo- mascellare, 

Rbynier  presenta  un  caso  dì  palla  di  revolver  neirorbita,  diaénostic. 
^stratta  colF apparecchio  di  Contremoulin. 

Ricard  presenta  un  caso  di  schiacciamento  del  rene,  pel  quale  fé 

lefrectomia,  ed  il  paziente  guarì.  Gerard-Marchant  crede  che  per  op 

lon  si  debbano  attendere  1  sintomi  di  infezione,  ma  appena  si  ha  ems 

ombare.  Tuffier  invece  con  Ricard  pensa  che  si  debba  operare  quao 

imminenza  d'infezione,  a  meno  che  non  si  tratti  di  emorragie  formid 

Seduta  del  14  marzo  1900.  —  Pothèrat  sempre  a  proposito 
ura  chirurgica  delle  cisti  idatiche  delje^ato  ricorda  l'osservazione  di  Pe 
ella  quale  le  cisti  rotte  servirebbero  di  innesto  e  dice  che  questa 
rotazione  è  erronea,  perchè  nessuna  produzione  idatica,  madre  o  f 
uò  dare  luogo  ad  ana  cisti  idatica;  occorre  un  embrione  escarante  { 
roduzione  di  queste  ultime.  Ricard  cita  un  caso,  che  lo  fa  essere  di 
ione  contraria  a  quella  di  Pothèrat,  il  quale  pensa  che  il  numero 
escicele  idatiche  sia  dipendente  da  fatti  di  intossicazione;  ed  in  qi 
Ho  sviluppo  per  innesto  crede  che  niente  provi  che  gli  altri  piccol 
ioretti  esistessero  quando  venne  fatta  la  prima  operazione.  Delbet 
he  tutti  ormai  sono  contrari  alla  marsupializzazione  sebbene  superio 
letodi  antichi.  È  un  fatto  che  cosi  la  guarigione  si  ha  dopo  lungo  t 
con  la  conseguenza  di  qualche  fìstola.  La  membrana  avventizia 
estirpazione  della  germinativa  non  secerne  più  ;  se  si  hanno  emorr 
)no  da  infezione.  In  quanto  alle  trasudazioni  glandolari  non  vi  è  ci 
}lerragia  primitiva  o  secondaria  che  s'impedisce  suturando  il  canale 
^rnisce  il  liquido,  e  facendo  la  riduzione  senza  drenaggio.  L'incisione 
ssere  ampia  per  bene  esplorare:  l'esportazione  della  membrana  gern 
va  è  facile  :  in  ogni  modo  non  raschiamento,  non  lavaggi.  Non  as] 
lembrane  avventizie,  non  resezioni  parziali  se  non  è  infetta.  Se  la  ci 
}racica,  non  può  pronunciarsi  sul  valore  del  metodo  ;  ed  anche  il 
i}Qnage  ò  diffìcile.  Riassumendo ,  nemico  della  puntura  che  è  perico 
ella  marsupializzazione  che  ha  degli  inconvenienti ,  partigiano  in  t 
Mi  del  capitonnage  dichiara  che  il  metodo  di  elezione  è  la  riduzione  ì 
reotggio,  perchè  è  rapida,  non  pericolosa  ed  efficace. 

Schwartz  a  proposito  delle  ematurie  nelle  contusioni  lombari  c\t&  il 
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di  un  uomo  malato  da  due  anni,  e  nel  quale  vide  scomparire  ematoma  ed 
ematuria  con  le  iniezioni  di  siero  e  le  iniezioni  di  ergotina. 

Bazy  cita  un  caso  di  ferita  dello  stomaco  per  palla  dì  resolver,  che  era 
penetrata  dalia  regione  epigastrica.  Con  la  laparotomia  trovò  la' ferita,  il 
proiettile,  ma  non  la  sorgente  di  una  copiosa  emorragia.  Applicò  delle  pinze 
a  permanenza  e  fece  il  tamponamento. 

BoRNY  a  proposito  della  cura  delle  fistole  vesclco- vaginali  con  lo  sdoppia- 
mento del  setto  dice  che  il  metodo  gli  ha  dati  più  volte  dei  successi.  Oc- 
corre però  che  la  sonda  funzioni  bene,  e  che  si  usino  dei  diuretici  per  op- 
porsi alla  formazione  dei  fosfati  orinari. 

KiRMJSsoN  riferisce  su  di  un'osservazione  di  Bouquet  riguardante  il 
male  dì  Pott  e  scomparsa  della  gibbosità  col  decubito  ventrale  in  un  bambino 
di  undici  anni. 

Terrier  parla  saW  acqua  ossigenata  in  chirurgia  a  proposito  di  un  la- 
voro di  Pluyette,  il  quale  ne  trasse  vantaggio  in  un  caso  di  sfacelo.  La 
ritiene  come  uno  dei  migliori  antisettici.  Quenu  l'ha  trovata  utilissima 
nelle  operazioni  sul  retto  con  gangrena  e  sacche  ascessuali.  Reynier  la 
trova  opportuna  nella  setticemìa  gangrenosa.  Non  conviene  valersi  di 
quella  del  commercio  sovraccarica  di  acido  cloridrico,  e  quindi  produce  cau- 
terizzazioni troppo  forti.  Quenu  non  ha  mai  verificati  simili  accidenti,  seb- 
bene non  estrinsechi  la  sua  azione  che  se  è  acida.  Michaux  Tha  trovata 
utile  in  un  caso  di  gangrena.  Terrier  afferma  non  avere  mai  veduti  gli 
inconvenienti  attribuitigli  da  Reynier. 

Quenu  presenta  un  uomo  operato  da  nove  anni  di  resezione  di  varici 
e  da  undici  mesi  di  cancro  del  retto;  Tuffier  un  operato  di  ipospadid 
col  processo  di  Noré- Josserand,  e  Segond  ne  cita  un  caso  ma  seguito  da 
insuccesso. 

DoYEN  fa  vedere:  1.®  un  tumore  costituito  da  un  aggiomeramento  ileo- 
cecale  consecutivo  ad  appendicite;  2.**  un  endotelioma  della  dura  madre;  3.**  un 
.fibroma  uterino;  4.^  vari  pezzi  di  trapanazione  cranica. 

Seduta  del  21  marzo.  —  Quexu  a  proposito  della  generalizzazione 
delle  cisti  idatiche  e  di  ciò  che  dissero  nelTultìma  seduta  Pejrot  e  Pothérat, 
crede  che  non  abbia  ragione  quest'ultimo.  La  quistìone  è  dì  sapere  se 
una  vescicola  idatica  è  suscettibile  d'innesto. 

Nessun  zoologo  risponde  negativamente  e  fatti  clinici  lo  affermano. 
Ne  ha  veduto  un  caso  a  18  mesi  di  distanza  dall'operazione.  Potherat  dice 
che  la  teoria  dì  Volkmann  sull'innesto  non  è  compatibile  con  le  metamor- 
fosi della  tenia.  Michaux  ha  osservati  vari  casi  di  innesti ,  ma  dice  che 
bisogna  distinguere  questi  fatti  di  sviluppo  per  innesto  di  tumori  idatidei 
che  si  svolgono  primitivamente  nell'epiploon.  Broca  con  Jalaguier  ha  ve- 
duto un  caso  di  rottura  di  ciste  idatica  nel  ventre,  e  consecutivamente 
numerose  cisti  idatiche  nel  peritoneo.  Un  tedesco  ha  chiaramente  dimo- 
strato l'esistenza  nel  liquido  cistico   di    elementi  suscettibili  di  innestarsi. 

RouTiER  presenta  una  memoria  di  Alvray  e  Morestin  sulla  rottura 
delle  gravidanze  ectopiche  e  consecutiva  laparotomia.  Raccomandano  il  pronto 
intervento  laparotomico  e  l'accurata  nettezza  del  peritoneo.  Quenu  a  pro- 
posito dell'inondazione  peritoneale  e  dell'azione  del  sangue  nel  peritoneo 
cita  un  caso:  aggiunge  che  al  tamponamento  alla  Mikulicz  preferisce  il 
drenaggio. 
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Delorme  parla  sulle  fratture  e  radiografìe  venendo  a  queste  conclusioni: 
1.**  Oggi  che  il  metodo  radiografico  precisa  ed  accusa  la  responsabilità  dei 
chirurghi  pare  indicato  di  ridare  alla  cura  delle  fratture  la  parte  d'atten- 
zione di  cure  assidue  e  varie  che  reclamano.  2.®  La  cura  classica  dei  frat- 
turati con  r immobilizzazione  non  è  suscettibile  di  tutti  i  rimproveri  che 
le  vengono  fatti:  spesso  questi  sono  dovuti  al  chirurgo.  3.**  Mi  pare  pre- 
ferìbile ricercare  T immobilizzazione  delle  fratture  delle  diaflsi  con  appa- 
recchi amovo  inamovibili  anziché  con  apparecchi  inamovibili.  I  primi  per- 
mettono una  sorveglianza  più  attenta,  T applicazione  di  mezzi  propri  a 
correggere  deformità  intercorrenti";  contengono  meglio  l'arto.  4.®  Di  questi 
apparecchi  amovo-inamovìbiii  uno  dei  più  utili  pare  sia  quello  di  zinco  a 
valve  che  contornano  irregolarmente  i  segmenti  muscolari  ristretti  in  cor- 
rispondenza delle  articolazioni  e  presentano  qualità  che  nelle  fratture  con 
grandi  spostamenti  permettono  Testensione.  Esercita  una  contenzione  mo- 
derata e  sufficiente ,  permette  di  completarla  localmente  con  tamponi  di 
ovatta  compressa  che  si  oppongono  a  spostamenti  laterali  dei  frammenti; 
finalmente  facilita,  semplifica  e  rende  inoffensiva  Tapplicazione  delle  medi- 
cature nelle  fratture  complicate.  5.°  La  ricerca  della  forma  non  è  più  oggi 
come  un  tempo  di  minima  importapza  da  disdegnarsi  dal  chirurgo  ;  non 
è  incompatibile  con  il  mantenimento  della  funzione  dell'  arto  fratturato. 
Una  frattura  bene  ridotta  guarisce  presto  e  meglio  di  una  frattura  male 
ridotta.  Se  una  costrizione  energica  ed  ischemizzante  compromette  la  for- 
mazione del  callo  non  è  necessaria  per  ottenerlo  regolare.  6.®  La  ricerca 
della  forma  e  della  lunghezza  dell'arto  dev'essere  ricercata  ogni  qual  volta 
è  possibile.  7.**  Una  cura  complementare  insufficiente  e  troppo  tardiva  è 
la  causa  principale  dei  resaltati  sfavorevoli  constatati  in  conseguenza  della 
cura  della  frattura  delle  diafisi.  Loison  riassume  così  il  suo  pensiero:  L**  che 
la  radiografia  applicata  alla  diagnosi  e  cura  delle  fratture  rende  grandi 
servigi  al  chirurgo  che  sa  interpretare  convenevolmente  le  sue  risposte; 
2.'*  che  non  può  sostituirsi  alla  clinica  e  non  fa  che  venirgli  in  aiuto  come 
mezzo  complementare  di  diagnosi  e  di  controllo;  3.^  che  per  trarre  tutto 
il  partito  possibile  dalla  radiografia  bisogna  essere  chirurghi  e  radiografi, 
come  per  maneggiare  oftalmoscopio  e  laringoscopio  nojn  basta  essere  fisici  ; 
4.^  se  del  feriti  curati  razionalmente  e  coscienziosamente  da  un  chirurgo 
vanno  poi  da  un  radiografista  che  opera  male  scientemente  o  per  ignoranza 
e  mostra  dei  calli  la  cui  deformità  pare  esagerata  non  vi  è  che  rifare  da 
se  delle  radiografie  in  condizioni  convenienti,  e  mostrare  che  si  è  abusato 
del  paziente.  Manourt  crede  esagerati  gli  attacchi  alla  radiografia  aven- 
done tratto  profitto. 

Sierra  legge  un'  osservazione  di  coledocotomià  per  estrarre  un  grosso 
calcolo;  Guinard  presenta  un  caso  di  act i  nomi  così  faciale;  Thiery  un  altro 
di  aotlnomicosi  pteri^o-mascellare  ;  Schwarz  un  laparotomizzato  per  peri- 
tonite generalizzata  di  origine  appendicitica  ;  Tuffier  una  malata  che  aveva 
subita  la  pneumeciomia  per  gangrena  polmonare  ;  Schwartz  presenta  un 
osteoma  della  regione  glutea  consecutivo  ad  una  ferita  prodotta  da  un  chiodo. 

Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  deirS  febbraio  1900.  —  Goulliand  comunica  l'osservazione  di 
un  malato  con  cancro  invaginato  retto -sigmoidale,  di  48  anni,  e  sul  quale  ha 
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eseguite  due  operazioni,  e  cioè  prima  Testirpazione  deirintestino  dalla  vìa 
periaeo»vagìnale  e  quindi  una  perineorrafia  che  permise  la  ricostituzione 
di  un  ano  normale  e  di  una  vagina  normale;  e  più  tardi  Tamputazione 
totale  del  retto  dalla  via  addomino- perineale  seguendo  il  processo  di  Quenu. 
Tutto  r  intestino  amputato  misurava  36  centimetri  sulla  sua  parete  po- 
steriore, di  cui  48  dal  tumore  all'ano.  Villard  crede  che  se  il  tumore  è 
limitato  si  possa  estirpare  dalle  vie  naturali  dilatando  Tano  e  rispettando 
lo  sfintere.  Durand  crede  che  le  indicazioni  sieno  rare. 

Chandeleux  riferisce  la  storia  di  una  splenectomia  per  milza  mobile 
con  porzione  del  peduncolo  in  una  donna  di  42  anni.  È  la  torsione  del  pe- 
duncolo che  indicava  la  splenectomia. 

Seduta  del  15  febbraio  1900.  —  Vallas  presenta  un  uomo  con  frat- 
tura della  diaflsi  radiale  curata  col  massaggio  anche  con  lo  scopo  di  vincere 
la  resistenza  dei  muscoli.  Il  resultato  è  stato  molto  buono.  Ollier  non 
comprende  la  voga  inesplicabile  del  massaggio  nelle  fratture  e  si  domanda 
se  la  contrattura  non  si  sarebbe  vinta  anche  con  Timmobilizzazione.  Vallas 
osserva  che  si  sarebbe  avuta  atrofia  muscolare. 

Vir.LARD  parla  di  un  caso  di  ^astro-duodenostomia  sotto- pilorica.  Ha  avuto 
ridea  di  anastomosare  la  seconda  parte  del  duodeno  col  principio  della 
o:rande  curva  dello  stomaco  in  corrispondenza  della  sua  estremità  destra, 
cioè  due  organi  anatomicamente  faccia  a  faccia.  L*ha  eseguita  tre  volt» 
con  due  guarigioni.  Goullioud  loda  Toperazione  che  è  difficile  e  che  però 
può  permettere  il  refl.usso  della  bile  nello  stomaco.  Vallas  lo  trova  pure 
eccellente,  ma  crede  che  debba  essere  limitato.  Crede  che  la  difficoltà  con- 
sista nel  porre  le  suture  profonde;  ma  Villard  assicura  che  Tanastomosi 
facendosi  al  di  sopra  del  punto  d'imbocco  del  coledoco  non  può  esservi  re- 
flusso, che  la  difficoltà  non  è  grave. 

iDgliil  terra. 

Società  Cunioa  di  Londra. 

Seduta  del  23  febbraio  1990.  —  Clair  Thomson  parla  di  un  caso  di 
tubercolosi  primitiva  del  setto  nasale  in  una  giovane ,  alla  quale  nel  '90  fu 
tolto  dal  setto  un  tumore  grosso  come  una  noce  avellana  e  caratterizzato 
per  tubercolare  perchè  si  aveva  reazione  con  la  tubercolina.  Vennero  tro- 
vate cellule  giganti,  ma  non  i  bacilli  di  Koch. 

Battle  presenta  un  caso  di  lussazione  traumatica  del  ginocchio  rriduci- 
bile  e  curata  chirurgicamente. 

Barker  parla  di  un  caso  di  macroélossia  che  operò  due  volte.  La  prima 
volta  vi  era  preponderanza  di  tessuto  linfoangiomatoso,  e  la  seconda  tes- 
suto di  nuova  formazione. 

NoLLis  presenta  tre  casi  di  artroectom'.a. 

G-erraania. 
Società  Medica  di  Berlino. 

Stduta  del  21  febbraio  1900.  —  Pariser  parla  ^xxWerosione  emorragica 
della  mucosa  gastrica  che  si  differenz-a  dall'ulcera,  perchè  immediatamente 
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0  mezz'ora  dopo  ringestione  di  cibi  insorsero  dolori  e  bruciori  di  tutto  Io 
stomaco,  che  si  scemarono  col  lavaggio.  Motilità  ed  acidità  normale  o  sub- 
normale. La  malattia,  con  interruzioni,  dura  vari  anni.  Nell'acqua  di  la- 
vaggio si  trovano  lacìnie  della  mucosa,  ed  ha  tinta  rossiccia.  E  in  rapporto 
con  catarro  gastrico,  per  cui  la  chiama  gastrite  cronica  esfoliativa. 
ViRCHow  dice  che  ogni  ulcera  comincia  con  un'erosione. 

Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino.    ' 

Seduta  del  19  febbraio  1900.  —  Jolly  a  proposito  di  nevro  atìe  trau- 
matiche presenta  un  operaio  che  alcuni  anni  prima  era  stato  afferrato  da  un 
bilanciere  e  sbalzato  col  capo  su  di  un  mucchio  di  carbone.  Ne  susseguì  pa- 
ralisi faciale  completa  bilaterale,  disturbi  della  sensibilità  nel  territorio 
della  seconda  branca  del  trigemino,  cheratite  e  poi  perdita  dell'occhio,  di- 
minuzione dell'udito.  Crede  vi  sia  stata  frattura  della  base  del  cranio  con 
lacerazione  dei  due  faciali  e  di  un  ramo  del  trigemino. 

Seduta  del  21  febbraio  1900.  —  Fraenkel  parl.a  snìV  aneurìsnìa  del- 
l'aorta curato  con  le  iniezioni  di  gelatina  presentando  il  pezzo  anatomico  di 
un  uomo.  La  voluminosa  sacca  aneurismatica  era  in  gran  parte  ripiena 
di  coaguli  antichi  che  si  sono  prodotti  senza  dubbio  sotto  l'influenza 
delle  iniezioni  di  gelatina.  Litteu  crede  che  il  solo  ed  unico  mezzo  di 
cura  efficace  degli  aneurismi  sia  il  soggiorno  in  letto.  I  mezzi  che  cercano  la 
coagulazione  del  sangue  nel  sacco  aneurismatico  non  danno  che  resultati  ne- 
gativi. Le  coagulazioni  presentate  si  hanno  pure  nei  casi  curati  col  sem- 
plice riposo  in  letto. 


•  ^ 
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//  Policlinico,  N.  6,  marzo  1900. 

Dott.  Odoacre  Torri.  —  La  tiroide  nei  morbi  infettivi.  Lavoro  in  corso 
di  pubblicazione. 

Dott.  Oreste  Sgambati.  —  Lo  sviluppo  del  cancro  nelle  glandole  lin- 
fatiche. L'A.  di  questo  accurato  lavoro  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  In  quasi  tutti  i  casi  di  cancro  mammario,  indipendentemente  dalla 
metastasi  cancerosa,  esiste  una  tumefazione  omolaterale  delle  glandole  lin- 
fatiche dell'ascella.  Questa  alterazione  che  passa  in  genere  sotto  il  nome 
di  ingorgo  per  consensum  differisce  molto  per  1'  aspetto  tanto  macro  che 
microscopico  da  quello  proprio  alle  comuni  inflammazioni  acute  o  subacute. 
Con^ste  precipuamente  in  una  iperplasia  dei  corpuscoli  linfoidi,  accompa- 
gnata da  ispessimento  della  capsula,  assottigliamento  e  dilatazione  delle 
maglie  del  reticolo  di  sostegno,  sclerosi  notevolissima  dei  vasi  sanguigni  e 
specialmente  delle  arterie  che  possono  obliterarsi  completamente. 

Circa  il  sistema  delle  lacune  e  seni  linfatici  endoglandolari,  notasi  sem- 
pre in  esse  una  forte  dilatazione  con  marcata  ipertrofia  ed  iperplasia  degli 
elementi  endoteliali  che  possono  assumerà  forma  ei  aspetto  tali  da  poter 
essere  confusi  con  elementi  cancerosi. 
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Siccome  però  qaando  un  tendine  viene  staccato  dalla  sua  inserzione,  il 
muscolo  corrispondente  subisce  una  retrazione  primaria  all'atto  del  taglio 
ed  in  seguito  una  secondaria ,  V  A.  dopo  esperimenti  fatti  sui  polli ,  trovò 
il  modo  di  evitare  i  cattivi  effetti  di  ambedue  le  retrazioni  ed  anche  della 
contrazione  volontaria  creando  nel  moncone  un  punto  d'attacco  interno  sul 
tendine  dal  quale  parte  un  collegamento  con  un  altro  punto  esterno  e  fisso 
sopra  un  apparecchio,  senza  per  questo  ostacolare  la  cicatrizzazione.  Indi- 
cato il  modo  col  quale  si  possono  neutralizzare  i  cattivi  effetti  della  retra* 
zione  muscolare,  l'A.  espone  che  due  sono  i  sistemi  principali  per  creare 
il  punto  d'attacco  vivente  ossia  sul  tendine,  a  seconda  cioò  che  nel  tessuto 
si  pratichi  o  no  un  foro  destinato  al  passaggio  del  tirante  meccanico.  L'A. 
nota  che  l'ordinaria  protesi  del  braccio  è  più  insufficiente  di  quella  della 
gamba  mentre  è  più  utile  la  prensione  della  deambulazione  e  per  questo 
egli  si  occupa  a  preferenza  della  protesi  cinematica  della  mano  e  del  resto 
del  braccio. 

Lo  spostamento  del  punto  d'attacco  vivente  durante  la  contrazione  in 
genere  può  dirsi  proporzionale  alla  lunghezza  del  ventre  del  muscolo  utiliz- 
zato, COSI  considerando  che  le  anse  naturali  formate  dall'estensore  comune 
delle  dita  hanno  uno  spostamento  di  circa  2  cm.,  possiamo  ritenere  che 
un'ansa  di  3-5  cm.  sarà  sufficiente  ad  utilizzare  nella  mano  ogni  muscolo, 
tenuto  conto  anche  della  invaginazione  momentanea  all'  atto  della  con- 
trazione. 

Si  potrà  sospettare  che  il  tendine  ricoperto  dalla  cute  e  parti  molli 
possa  essere  assorbito  e  sparire,  ma  è  lecito  ritenere  che  la  mantenuta 
funzionalità  del  tendine  abbia  influenza  favorevole  a  mantenere  anche  la 
sua  individualità  anatomo-flsiologica. 

L'ipotetico  inconveniente  che  il  punto  vivo  d'attacco  cioè  la  maglia  o 
clava  formata  nel  tendine  dove  avviene  la  pressione  maggiore  del  tirante, 
possa  subire  qualche  danno,  può  essere  evitato  colle  necessarie  precauzioni 
nel  contatto  fra  maglia  viva  e  maglia  morta  (lirante)  quali  sarebbero  l'im- 
bottitura e  l'esercizio  progressivo  della  contrazione  in  modo  che  l'epider- 
mide della  maglia  venga  a  poco  a  poco  ad  indurirsi  e  rendersi  callosa. 
Altro  mezzo  sarà  l'aumento  del  contatto  fra  maglia  e  tirante,  sia  aumen- 
tando preventivamente  lo  spessore  del  tendine  mediante  raddoppiamento 
di  esso  0  fasciatura  con  tessuti  adatti ,  sia  aumentando  lo  spessore  e  la 
larghezza  di  ambedue  le  parti. 

L'ansa  o  la  clava  formate  all'estremità  del  tendine  saranno  piuttosto 
tozze  ed  in  quanto  al  tirante,  secondo  l'A.,  sarà  preferibilmente  un  laccio 
0  una  fionda  (secondo  che  si  tratti  di  ansa  o  di  clava)  composti  d'un  fascio 
di  fili  attorti. 

Ammessa  come  dimostrata  la  possibilità  di  formare  e  mantenere  un 
punto  d'attacco  vivente,  secondo  il  principio  posto  a  base  del  sistema,  la 
funzione  del  muscolo  utilizzato  può  considerarsi  come  indifferente.  Se  in- 
fatti supponiamo  una  mano  meccanica  che  tenda  automaticamente  a  stare 
aperta  ed  abbia  un  tirante  che  serva  a  farla  chiudere,  qualunque  sia  la 
forza  del  muscolo  (fiessoria  od  estensoria)  applicata  al  tirante,  sì  otterrà 
sempre  la  chiusura  della  mano:  per  l'adattamento  sarà  questione  di  tempo 
tanto  pel  muscolo  quanto  per  l'individuo. 

Data  poi  la  forza  motrice  di  un  sol  muscolo,  si  potrà  da  esso  ottenere 
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movimenti  diversi  semplici  o  composti,  purché  successivi.  In  tali  casi  al 
muscolo  verrebbe  conferita  artificialmente  una  funzione  mista,  l'individuo 
potrà  avere  per  il  medesimo  arto  amputato  apparecchi  meccanici  differenti 
con  funzione  prevalente  varia. 

Il  chirurgo  nelle  amputazioni  dovrà  dunque  cercare  di  salvare  almeno 
un  muscolo  in  buone  condizioni  di  protezione  guardando  piuttosto  alla  ro- 
bustezza che  alla  funzione  anatomica  di  esso  ed  associandogli  per  salda- 
ture qualche  altro  muscolo  privo  di  porzione  tendinea  o  d*altra  condizione 
indispensabile  per  istare  a  sé. 

Quando  circostanze  speciali  impediscano  al  chiruigo  di  compiere  l'atto 
operativo  come  sarebbe  richiesto  dalle  regole  date,  non  resterebbe  altro 
che  fasciare  largamente  di  epidermide  il  muscolo  superstite  inchiudendovi 
il  tendine  ripiegato  in  modo  che  passate  le  circostanze  contrarie,  possa 
essere  facilmente  scoperto  ed  utilizzato.  Se  poi  il  muscolo  è  diventato  al- 
quanto atrofico,  il  massaggio  preventivo  e  l'esercizio  lo  potranno  ricondurre 
allo  stato  primiero. 

Le  amputazioni  fatte  da  tempo  secondo  il  modo  ordinario  potranno 
e98ere  rese  suscettibili  dalla  nuova  protesi  almeno  nella  maggior  parte,  ma 
è  probabile  che  il  risultato  non  sia  sempre  così  perfetto  come  quello  otte- 
nuto da  un'amputazione  fatta  colle  vedute  già  espresse. 

Si  può  venire  dunque  a  questa  conclusione; 

In  qualunque  amputazione  vecchia  o  nuova,  il  chirurgo  potrà  o  dovrà 
cinematizzare  almeno  un  muscolo  qualunque  e  quando  ciò  per  circostanze 
di  mezzi,  tempo  od  ambienti  non  fosse  possibile,  il  chirurgo  dovrà  per  Io 
meno  fissare  in  giusta  tensione  sopra  ligamenti,  ossa,  ecc.  i  tendini  e  mu- 
scoli che  vi  si  prestano.  L'A.,  del  quale  abbbiamo  riferito  qui  solo  le  idee 
principali,  nell'ultima  parte  del  suo  lavoro  espone  poi  diversi  meccanismi 
assai  ingegnosi  per  utilizzare,  specialmente  a  favore  della  mano,  il  muscolo 
cinemaiizzato. 

Archivio  Italiano  di  Ginecologia  N.  1  Febbraio  1900. 

Marchesi.  —  Sulle  cisti  imenealL  È  una  nota  anatomo-clinica  dell'  Istituto 
diretto  dal  Prof.  Chiarleoni,  dalla  quale  risulta  che  le  cisti  imeneali  si  pos- 
sono paragonare  benissimo  a  quelle  cisti  della  vagina  che  hanno  origine 
dalla  occlusione  di  cripte  vaginali,  qualunque  sia  il  loro  epitelio,  dimostrando 
questo  nelle  sue  varietà  i  vari  stadi  che  l'epitelio  pavimentoso  dell'imene, 
rispettivamente  della  vagina,  percorre,  quando  una  insenatura  della  mucosa 
si  foggia  a  spazio  chiuso. 

BlGNA^^.  —  Contributo  all'operazione  cesarea  conservatrice  con  taglio  sa- 
giltale  sul  fondo, 

Perondi  —  La  clavicotomia. 

De  Marsi  Arturo.  —  Processo  operativo  per  la  cura  chirurgica  del  ci- 
stacele  vaginale.  Nel  1.**  tempo  si  fa  l'incisione  mediana  longitudinale  del 
tessuto  mucoso  o  sottomucoso  della  parete  vaginale  anteriore,  incisione  che 
si  può  estendere  dal  tubercolo  sub-uretrale  al  fornice,  ma  che  può  essere 
anche  minore  a  seconda  dell'ampiezza  del  colpocele:  due  piccole  incisioni 
trasverse,  una  perpendicolare  al  cominciamento  della  prima  longitudinale. 
Taltra  alla  fine  pel  sollevamento  dei  lembi,  completeranno  il  1.^  momento. 
Nel  2.**  tempo  per  l'incisione   mediana  sollevamento  di  due  lembi  laterali 
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quadrilateri,  che  corrispondono  alla  parte  prolassata,  ed  hanno  inserzione 
fìssa  ai  lati  in  tutta  la  lunghezza  della  vagina.  Collocamento  degli  occor- 
renti punti  di  sutura,  staccati,  in  seta  forte  e  sottile  per  mettere  a  reci- 
proco contatto  nella  linea  mediana  la  parte  fissa  dei  lembi  ed  intraflettere 
la  parte  prolassata.  3.^  tempo.  Chiusura  de*  nodi  profondi  pel  combacia- 
mento rispettivo  dei  due  lembetti  quadrilateri.  4.^  tempo.  Sutura  continua 
della  parte  libera  dei  lembi. 

Annali  di  Laringologia,  Otologia,  Rinologia  e  Faringologla,  N.o  1,  1900. 

Massei.  —  In  onore  di  Giuseppe  0'  Dwyer,  È  una  conferenza  tenuta  a  Roma 
in  onore  delFinventore  dell'intubazione,  della  quale  egli  pure  si  fa  il  pa- 
trocinatore, in  quanto,  come  scrisse  Billroth,  la  tracheotomia  nei  bambini  è 
una  delle  più  difficili  operazioni. 

Genta.  —  Sopra  un  caso  tipico  di  labirintite  acuta.  È  un  caso  rarissimo 
consecutivo,  a  quanto  pare  ai  disordini  gastro-intestinali  e  da  ciò  febbre 
ed  intossicazione  successiva  deli*acnstica. 

GuAMUNiA.  —  Ascesso  extra-durale  da  mastoidite  per  influenza.  Fu  ope- 
rato penetrando  nel  cranio  ed  ottenendo  guarigione. 

Masini.  —  Sulla  rinite  caseosa.  Gli  pare  accettabile  l'opinione  di  Coz- 
zolino  che  si  leghi  alla  scrofolosi,  perchè  facilita  T  attecchimento  di  quel 
qualunque  agente  patogeno  capace  di  dar  luogo  all'iniziarsi  e  svolgersi  del 
processo  morboso. 

Della  Vedova  e  Ambrosim.  —  Tavole  oto  rino-laringometriche  compilate 
secondo  gli  studi  anatomici  originali.  Sono  eccellenti  appunti. 

Martini.  —  La  trasmissione  dei  suoni  psr  la  via  della  sensibilith  generale 
Riassunto. 

Annais  of  Surgery,  Marzo  1900,  n.  3. 

Robert  Abbe  (New  York).  —  Effetti  dslia  somministrazione  intra-cece- 
brale  e  sottocutanea  di  antitossine  tetaniche  osservati  iti  nove  casi  di  tetano.  L'A. 
riferisce  di  nove  casi  di  tetano  da  lui  curati  all'ospedale  di  Roosevelt  colle 
iniezioni  di  siero  antitetanico  deli'  ufficio  di  sanità  e  di  Parke,  Davis  e 
Company,  E  conclude  che  la  favorevole  azione  si  manifesta  nel  pronto  ar- 
resto delio  spasmo  convulsivo  generale  o  nel  rallentamento  della  progres- 
sione dei  sintomi  gravi.  Queste  limitate  esperienze  conducono  a  considerare 
questo  mezzo  come  prezioso  aiuto  nello  scientifico  trattamento  di  questa 
grave  malattia  e  che  le  iniezioni  cervicali  sono  superiori  al  metodo  sotto- 
cutaneo e  degne  di  massime  esperienze  e  di  nuovi  studi. 

L.  Freeman  (Colorado).  —  Nuovo  metodo  di  sutura  nelle  cperazìoni  di 
ernia  inguinale  e  nelle  altre  forme  di  ernia.  Nella  cura  radicale  delle  ernie 
alla  Bassini,  l'A.  propone  questa  nuova  sutura  dello  strato  profondo  che 
ha  il  vantaggio  di  essere  amovibile  in  caso  d' infezione  o  di  irritazione. 
Infila  l'ago  con  doppio  filo  che  forma  così  un  ansa  e  dà  con  questo  ì  punti 
ai  muscoli  e  all'  arcata  del  Poupart.  Passa  nelle  due  anse  formate  dalla 
seta  due  fili  duri  metallici  inargentati,  sui  quali  stringe  i  punti,  formando 
così  una  sutura  incavigliata.  Si  noti  che  i  fili  metallici  sono  incurvati  in 
modo  che  fuoriescono  dalla  ferita  all'  estremità  pubica  dell'  incisione  per 
modo  che  possano  in  secondo  tempo  venir  afi'errati,  stirati  fuori  e  così 
levati  i  punti  profondi.  L'A.  1*  ha  impiegato  in  tre  casi  con  successo,  lo 
consiglia  quando  l'anello  è  molto  largo. 
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Farouhar  Curtis  (New  York).  —  Frattura  del  collo  dell'omero  cori  di- 
slocazione del  framrmnto  superiore.  Storia  di  tre  casi.  Riferiti  questi,  TA. 
fa  un  confronto  tra  i  risuiiati  ottenuti  colla  riduzione  e  colla  resezione  e 
dice  che  probabilmente  la  resezione  dà  i  migliori  risultati  nei  casi  di  frat- 
tura del  collo  anatomico  che  non  in  quelle  del  collo  chirurgico  e  che  la 
riduzione  è  preferibile  in  tutti  i  casi. 

Ch.  Cumston.  (Boston).  —  Prolasso  del  retto  nei  bambini.  Studia  le  cause 
del  prolasso  del  retto  nei  bambini,  riporta  tre  casi,  di  cui  il  terzo  in  un 
barobino  di  sei  anni  in  cui  il  prolasso  era  tale  da  raggiungere  quasi  lo 
spazio  popliteo.  L*A.  ritiene  che  Tintervento  chirurgico  sia  necessario  d*ur- 
genza  in  caso  di  prolasso  del  retto  ed  invaginazioni  del  colon,  che  sia  ne- 
cessario in  tutti  i  casi  di  prolasso  cronico  irriducibile  per  le  conseguenze 
generali  e  speciali  complicanze  che  possono  presentare  e  che  nei  casi  di 
prolasso  cronico  riducibile  non  possono  essere  curati  con  lievi  mezzi  tera- 
peutici, la  resezione  è  ancora  indicata. 

A.  Bennet.  (Colorado).  —  Relazione  dei  risultati  ottenuti  nelle  fratture 
non  consolidate  col  metodo  di  Parkhill.  L*A.  ha  impiegati  in  14  casi  i  chiodi 
ossei  di  Parkhill  nelle  peggiori  condizioni:  in  paese  non  civilizzato,  senza 
o  con  poca  assistenza  ottenendo  risultati  soddisfacentissimi  in  quanto  alla 
guarigione. 

A.  AsHTON  Bey  (New  York).  —  Caso  di  osteomielite  acuta  del  femore  con 
infezione  generale  da  stafilococco  aureo  terminato  colla  guarigione.  Riferisce  il 
caso  in  una  bambina  di  8  anni.  I  punti  notevoli  sono:  1.^  Infezione  della 
cavita  midollare  del  femore  da  stafilococco  in  seguito  a  trauma.  2.®  In- 
fezione del  sangue  da  parte  di  questo  microrganismo  e  delle  sue  tossine. 
3.**  Uso  del  siero  antistafilococcico  e  1*  assenza  di  un  focolaio  metastatico 
di  suppurazione  in  una  infezione  stafilococcica.  A,^  La  consecutiva  elimi- 
nazione dair  organismo  pel  rene,  effetti  sui  visceri  del  microrganismo  e 
degenerazione  di  qfuesti. 

R,  Morris  (New  York)  —  Fistola  dermoide  cocclgea.  Relazione  di  un 
caso  con  illustrazioni  rappresentanti  le  sezioni  della  fistola. 

Bruce  Harvie  (yiewYork)  ^  Relazione  di  un  caso  di  guarigione  in  seguito 
a  gastrectomia  per  carcinoma.  Riporta  la  storia,  l'esame  anatomo-patologico 
e  microscopico  dei  pezzi  asportati.  La  paziente  è  entrata  nell'ospedale  VÌI 
maggio  *99  è  uscita  il  25  giugno  essendo  capace  di  mangiare  un  copioso 
desinare  e  digerirlo,  riprese  i  suoi  lavori  domestici,  tranne  il  lavare;  ed 
il  disturbo  che  accusava  era  un  senso  di  stiramento  all'epigastrio.  Il  peso 
che  era  di  79  pounds  all'entrata,  il  15  agosto  era  di  100  pounds, 

Farguhar  Curtis  (New  York).  —  Due  casi  di  strettura  cicatriziale  del- 
Fesofago  trattati  colla  gastrostqmia,  colia  cucitura  a  borsa  di  tabacco  e  la  di- 
latazio  e  permanente  di  tubi  elastici.  Riferisce  questi  due  casi  per  lo  speciale 
interesse  della  gastrostomia  colla  cucitura  a  borsa  di  tabacco  lasciata  per 
lungo  tempo  e  per  la  dilatazione  ottenuta  dell'esofago  mediante  la  sonda. 

Reyista  de  Chirurgie,  1,  2  gennaio  e  febbraio  1900. 

Si:\  EREAXN  e  Gf.uota.  —  Anestesia  ciiirurgica  con  le  iniezioni  di  cocaina 
pel  CcVìdIe  rachidieno.  Sono  otto  osservazioni,  nelle  quali  furono  ottenuti  re- 
sultati favorevoli. 

Rawvk  EANN  PiTESTi.  —  Anestssla  generale  con  la  cocaina.  La  soluzione 
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ed  anche  inesatto  dire  che  solo  l'elemento  epiteliale  degli  archi  branchiali 
e  il  punto  di  partenza  di  questi  tumori.  L'elemento  connettivale  dei  suoi 
archi  sotto  tutte  le  sue  forme  gode  nella  loro  genesi  poca  parte  più  o  meno 
importante.  Perciò  questi  tumori  li  chiamerebbe  branchiomi,  che  si  riscon- 
trano nei  punti  ove  si  osservano  i  resti,  nelle  glandolo  parotidee  e  sotto- 
mascellari, nel  corpo  tiroide,  e  fors'  anco  nel  mediastino.  Ma  è  in  corri- 
spnodenza  del  collo  che  sono,  se  non  i  più  frequenti,  almeno  i  più  caratte- 
ristici; è  là  che  conviene  da  prima  isolarli,  perchè  vi  sono  tipici. 

ArchÌY3S  Provinciales  ds  ChirurgiSy  n.  3  marzo  1900. 

Lambret  e  Labarriéiu:.  —  La  lussazione  metacarpo-falanéea  In  avanti 
del  pollice-  Sono  ventritrò  osservazioni  accuratamente  descritte. 

PÉNsiER  e  Gross.  —  Due  osservazioni  di  bruciatura  con  la  radiograpa. 
Parrebbe  che  l'eritema  detto  radiografico  possa  prodursi  per  la  sola  azione 
elettrolitica  senza  che  i  raggi  X  vi  abbiano  un'azione  propria,  che  si  ag- 
giunge ed  accresce  l'intensità  dei  disturbi  trofici. 

Sarda.  —  Sulla  cura  della  tubercolosi  della  prostata.  Può  essere  curata 
chirurgicamente  in  quanto  i  liquidi  modificatori  non  hanno  dato  resultati 
soddisfacenti.  £  preferibile  la  cura  cruenta  dalla  via  perineale;  col  taglio 
prerettale  longitudinale  per  V  ascesso  e  trasverso  in  caso  di  tubercolosi 
senza  ascessi  perineali  ne  fistole,  perche  in  tale  caso  bisogna  seguirle  sino 
alla  prostata.  Per  la  prostatectomia  e  l'estirpazione  delle  vescichette  se- 
minali conviene  fare  l'incisione  longitudinale.  Non  bisogna  trascurare  la 
cura  generale. 

TixiER  e  ViAMAY.  —  A  proposito  di  un  caso  di  lussazione  medio-toracica. 
Illustrazione  di  un  caso  clinico. 

DupRAz.  —  Un  caso  d'antrace  grave  del  labbro  superiore  curata  col  siero 
Marmoreck.  Ebbe  guarigione. 

Revue  de  Gynjcologie  et  de  Chirurgie  abdominale.  N.  1,  gennaio-febbraio  1900. 

CoRML.  —  Sull'anatomia  ed  istologia  della  gravidanza  tubarica.  Ecco  come 
termina  il  suo  lavoro  TAnatomo-Patologo  di  Parigi.  Riassumendo,  la  scienza 
non  è  ancora  assolutamente  fissata  sui  fenomeni  istologici  al  principio 
della  gravidanza  tubarla.  La  parte  dell'epitelio  cilindrico  della  mucosa  e 
le  sue  modificazioni  di  forma  al  contatto  delle  villosità  coriali  non  sono 
determinate  in  modo  preciso.  Si  vede  bene,  è  vero,  all'unione 'delle  vege- 
tazioni tubarle  con  la  placenta  fetale,  nei  fatti  di  gravidanza  ectopica  di 
uno  a  due  mesi,  le  cellule  cilindriche  delle  trombe  moltiplicarsi ,  divenire 
irregolari,  accumularsi  in  masse,  appiattirsi,  presentarsi  come  placche  pro- 
toplasmiche  a  due  o  più  nuclei;  ma  non  si  può  affermare  che  sieno  la 
principale  o  l'unica  origine  del  simintio.  Bisognerebbe,  per  pronunciarsi, 
assolutamente  sul  modo  di  debutto  delle  placche  simitiali  avere  da  esa- 
minare dei  pezzi  di  gravidanza  ectopica  del  tutto  recenti.  La  modificazione 
essenziale  delle  trombe,  in  corrispondenza  dell'impianto  placentare  in  pseu- 
do-serotina  tubarla,  consiste  nella  formazione  di  fenditure  per  la  formazione 
dì  cellule  deciduali  a  spese  delle  cellule  di  tessuto  connettivo  e  della  pa- 
rete dei  vasi.  1  capillari  e  le  venuzze,  ingrandite,  sono  trasformate  in  grandi 
cavità  nelle  quali  le  cellule  endoteliali  sono  staccate  in  lembi;  le  loro 
pareti  mostrano  delle  cellule  deciduali  in  moltiplicazione  nucleare. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


RIVISTA   DBI   GIORNALI    DI  CHIRURGIA.  305 

Le  villosità  coriali  entrano  in  queste  fenditure  vascolari  contenenti 
dei  globuli  rossi  e  dei  globuli  bianchi  e  si  sviluppano  con  intensità,  pene- 
trano così  progressivamente  nei  vasi  più  voluminosi  della  tromba.  Così  si 
vedono  nei  tagli,  dei  grossi  vasi  materni,  delle  villosità  coriali,  che  occupano 
il  loro  lume,  mentre  la  loro  parete  è  mucosa,  riconoscibile  sebbene  infiam- 
mata, alterata  ed  ialina.  Le  villosità  coriali  si  sono  introdotte  in  corri- 
spondenza delle  ramificazioni  di  questi  grossi  vasi,  e  sono  risalite  nel  loro 
interno.  Si  è  mostrata  l'origine  di  una  pseudo-caduca  riflessa,  membrana 
partita  dal  tessuto  stesso  dalle  sue  piegature  continuandosi  con  un  invo- 
lucro formato  da  fibrina  compressa  che  circoscrive  la  placenta.  Questa 
membrana  alla  sua  origine  tubarla  ,  presenta  da  parte  della  tromba,  un 
rivestimento  di  cellule  cilindriche ,  e  da  parte  della  placenta  con  rivesti- 
mento simitiale,  le  villosità  placentari,  emanate  dal  corion,  vi  si  inseriscono. 

Jaylb  e  Delherm.  —  La  gravidanza  extrauterina  tubaria  ed  intraHèa- 
mentosa  al  quinto  mese,  1.®  La  gravidanza  tubaria  può  svilupparsi  sia  nella 
cavità  peritoneale  sia  nello  spessore  del  legamento  largo  e  per  estensione 
del  meso- colon  pelvico.  Cosi  si  trovano  delimitate  due  varietà:  L®  la  tu- 
baria od  in  traperitoneale  ,  2.*^  la  intrai  igamen  tosa.  3.^  Dopo  il  5.^  mese 
pare  che  la  gravidanza  tubaria  non  presenti  più,  ad  un  alto  grado  di  fre- 
quenza, le  gravi  complicanze  che  sono  il  pericolo  quasi  sempre  imminente 
nei  primi  mesi  di  gestazione.  4.^  La  morte  del  feto  al  nono  mese  non  è 
pel  solito  seguita  da  accidente;  ma,  al  contrario,  le  malate  pare  che  ab- 
biano tratto  vantaggio  dal  ritardo  dell'intervento.  Parrebbe  anche,  neirin- 
teresse  della  donna  si  abbiano  tutte  le  utilità  ad  aspettare  la  regressione 
della  circolazione  placentare,  quando  il  feto  è  morto.  5.^  La  diagnosi  di 
varietà  tubaria  non  può  essere  fatta  spesso ,  i  sintomi  si  confondono  con 
quelli  delle  gravidanze  tubo-addominali,  ovariche,  addominali  pure.  La  dia- 
gnosi della  varie'à  intrai  igamen  tosa  sembra  possibile  nell'immensa  mag- 
gioranza dei  casi.  La  mancanza  di  sintomi  peritoneali  gravi  da  una  parte 
e  dairaltra  la  presenza  dei  segni  fisici  di  un  tumore  intraligamentoso  fa- 
ranno pensare  che  si  tratta  di  questa  varietà.  Quando  il  feto  è  morto  bi- 
sogna  tenere  gran  conto  degli  anamnestici.  6.^  1  due  casi  descritti  hanno 
per  particolarità  che  il  primo  è  di  gravidanza  della  porzione  media  della 
tromba  e  che  la  diagnosi  era  difficilissima  perchè  il  tumore  nascondeva 
l'utero  e  lo  prolungava  così  bene  da  credersi  si  trattasse  di  gravidanza 
uterina;  il  secondo  era  gravidanza  intraligamentosa  che  racchiudeva  un 
feto  a  termine  o  quasi  a  termine,  morto  da  sei  mesi,  e  le  aderenze  erano 
tali  da  permettere  l'estirpazione  totale  o  quasi  totale  del  sacco. 

ViDAL.  —  Tecnica  e  risultati  di  aicune  operazioni  conservatrici  degii  an- 
nessi dell'utero.  Parla  dell'ooforectomia  esploratrice  e  della  salpingoplastica 
analoga  alla  piloroplastica  alla  Mikulicz. 

Rebreybnd.  —  Pericoli  ed  accidenti  deir  emostasi  incompleta  nelle  piccole 
operazioni  peritoneali.  Questi  pericoli  sono  o  l'emorragia  consecutiva,  o  la 
peritonite  subacuta  per  il  versamento  nel  cavo  addominale. 

Qimmerx.  —  Studio  critico  e  storico  della  cura  dei  flbromì  con  l'elettricità. 
È  un'esposizione  storica  per  mostrare  l'utilità  del  metodo. 

Nevgebauer.  —  Una  nuova  serie  di  29  osservazioni  di  errore  di  sesso,  È 
la  descrizione  di  questi  casi. 

Clinica  Chirurgica,  20 
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Annales  des  Maladies  des  Oréanes  Gènito- Urinaìres,  N.*'  3.  Marzo. 

Albarran  Halle.  —  Ipertropa  e  neoplasie  epiteliali  della  prostata.  L'iper- 
trofia senile  della  prostata  è  una  lesione  essenzialmente  glandolare  dovuta 
a  proliferazione  delle  glandolo  prostatiche  sotto  la  forma  adenomatosa,  sia 
di  natura  neoplastica  od  infiammatoria.  In  molti  casi  si  hanno  secondaria- 
mente lesioni  dello  stroma.  Si  hanno  quindi  tre  forme  di  ipertrofia  prosta- 
andolare  pura,  mista,  fibrosa  pura,  e  cioè  adenoma,  adeno-fibroma, 
atrofico.  In  taluni  casi  queste  lesioni  possono  trasformarsi  in  neo- 
ipiteliali  maligne,  in  modo  insensibile  e  latente  da  principio.  All'ade- 
emplice  o  cistico  s'aggiungono:  nuclei  di  epitelioma  adenoide,  cir- 
i  0  diffusi ,  r  infiltrazione  epiteliale  dello  stroma ,  gli  isolotti  circo- 
lei  cancro  alveolare  intra-capsulare,  senza  che  l'organo  abbia  per- 
saratteri  esterni  dell'ipertrofia  senile  benigna.  Queste  forme  iniziali 
lasia  epiteliale  sono  spesso  confuse  in  clinica  con  l'ipertrofia  benigna 
tabiliscono  pertanto'una  transizione^tra  questa  lesione  e  la  carcinosi 
)-pelvlca  diffusa,  sola  neoplasia  maligna  della  prostata:  caratteri 
sono  adesso  bene  stabiliti  e  di  comune  conoscenza. 
llherbe.  —  Rottura  traumatica  della  vescica.  La  diagnosi  fu  fatta  per 
B  trauma  a  vescica  piena,  per  i  disturbi  della  minzione,  e  per  la 
sa  di  un'intumescenza  nella  cavità  di  Retzius. 
VAL  e  Tesson.  —  Deirinnesio  degli  ureteri  nej  colon.  Uretere  colostomia. 
ine  esperienze  risulta  come  l'atrofia  della  valvola  mucosa,  l'infezione 
ascendente  mostrano  Tinsufficienza  anatomica  e  fisiologica  della  pre- 
delle vie  orinarle  superiori.  Il  processo  di  Maydl  deve  i  suoi  buoni 
;i  a  che  trasporta  neila  parete  intestinale  l'imbocco  anche  dell'ure- 
vescica.  La  realizzazione  artificiale  di  quest'apparecchio  con  arti- 
ratori,  anche  complicatissimi,  pare  illusoria;  e  se  l'impianto  nell'in- 
del  trigono  con  gli  ureteri  è  una  buona  operazione,  l'imbocco  del- 
e  nella  sua  continuità  non  pare  presenti  le  garanzie  necessarie  per 
-ere  l'utilizzazione  di  questo  modo  di  uretero-colostomia. 
riET  e  DuvAL.  —  Nota  su  di  un  caso  di  suppurazione  prostatica  e  peri- 
m  con  presenza  nel  pus  di  un  microbo  strettamente  anaerobio.  Caso  clinico. 

'Orthopedie,  N.  2,  marzo  1900. 

oELicH.  —  Ipertropa  od  elefantiasi  congenita  dovuta  a  briglie  amniotiche. 
Ha  ed  ectrO'dactilia  della  stessa  origine.  Caso  clinico,  nel  quale  è  im- 
B  il  fatto  che  alla  nascita  mani  e  piedi  si  toccavano  nella  faccia  an- 
del  corpo,  e  che  nel  bagno  sì  videro  muovere,  partendo  dal  piede 
e  dalle  mani,  dei  piccoli   filamenti  che  si  unirono   dopo  due  o  tre 

isoN.  —  Contributo  allo  studio  ed  alla  cura  delle  lussazioni  antiche  irri- 
del  gomito.  E  la  storia  di  due  casi,  i  quali  conducono  l'autore  a  di- 
e  che  conviene  1.°  procurare  una  neoartrosi  oppure  un'anchilosi  ad 
retto  dopo  ridotta  la  lussazione;  2.^  che  gli  ostacoli  a  vincere  sono 
Bnze  e  la  presenza  di  osteomi  nelle  fibre  muscolari  profonde,  3.^  che 
omia  serve  nelle  lussazioni  irriducibili  recenti ,  altrimenti  occorre 
;ione,  4.o  che  l'incisione  longitudinale  mediana  posteriore  è  la  mi- 
5.0  che  la  teoria  sesamoidea  di  Bard  è  la  più  amri^issibile  per  la  prò- 
degli  osteofiti, 
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DuRRiEux  e  Dastiguez.  —  Paralisi  infantiie  localizzata  all'arto  superiore 
sinistro  e  che  datava  da  22  anni.  Dal  punto  di  vista  etiologico  rileva  che  il 
parto  fu  prematuro  e  la  madre  in  età  avanzata  (47  anni);  da  quello  sin- 
tomatico che  vi  era  sublussazione  della  spalla  dal  lato  paralizzato,  atrofia 
e  degenerazione  grassosa  dei  muscoli  ;  da  quello  anatomo  patologico  poco  di 
particolare,  dal  terapeutico  che  venne  eseguita  T  amputazione  intra-deltoi- 
dea;  e  dal  prognostico  che  il  paziente  non  ha  da  guadagnare  nella  sop- 
pressione di  un  ai*to  inutile. 

GuERY.  —  Un  caso  di  lipoma  interosseo  dell'omero.  Caso  clinico. 

Ménard  e  GuiBAL.  —  Gibbosità  sperimentali.  L'esperimento  ha  dimo- 
strato che  la  conformazione  degli  archi  vertebrali  posteriori  e  la  mobilità 
propria  della  spina  esercitano,  in  ciascuna  regione,  un'influenza  notevole  nel 
meccanismo,  la  forma  ed  il  grado  della  gibbosità  pottica.  Le  esperienze  con- 
sistevano nel  sopprimere  al  collo,  al  dorso,  ai  lombi  uno,  due,  tre  corpi 
vertebrali  per  riprodurre  il  più  esattamente  possibile  le  condizioni  fisiche 
del  male  di  Pott  nella  sua  varietà  consueta.  Al  collo,  regione  la  più  mo- 
bile della  spina,  quando  si  produce  Tinflessione  vertebrale  dopo  avere  aspor- 
tati uno  0  più  corpi,  una  doppia  particolarità  reclama  V  attenzione.  L' in- 
flessione  rimane  incompleta:  il  segmento  superiore  della  spina  non  può  es- 
sere abbassato  sino  al  contatto  con  il  segmento  inferiore.  I  peduncoli  e  le 
apofisi  trasverse,  situati  lateralmente  da  ciascun  lato  dei  corpi  vertebrali 
e  non  indietro,  come  al  collo  ed  ai  lombi,  si  trovano  inzeppati  tra  i  due 
segmenti  che  si  premono  Tuno  sull'altro  e  si  oppongono  al  loro  ravvicina- 
mento completo.  D'altra  parte  si  constata  nel  tempo  stesso  che  gli  archi 
posteriori  sotto  l'influenza  della  pressione  che  sopportano,  si  comprimono 
gli  uni  sugli  altri  ad  un  grado  tale  che  la  spina  posteriore  può  perdere  la 
metà  circa  della  sua  altezza  nella  parte  nella  quale  si  sperimenta.  L'infles- 
sione è  incompleta  per  causa  della  presenza  delle  apoflsi  trasverse  che  sup- 
plirono parzialmente  alla  parte  dei  corpi  vertebrali  scomparsi,  di  più  è  cor- 
retta dall'addensamento  della  spina  posteriore.  Per  queste  due  ragioni  l'in- 
flessione della  spina  alla  regione  cervicale  è  minore  di  quello  che  non  lo 
fa  prevedere  la  perdita  di  sostanza  prodotta  nella  serie  dei  corpi  vertebrali. 
Al  dorso  nulla  di  simile.  Il  movimento  di  estensione  vi  è  limitatissimo. 
Le  lamine  e  le  apoflsi  spinose  non  lasciano  tra  loro  che  intervalli  insigni- 
Acanti  e  si  applicano  direttamente  l'una  sull'altra.  Non  subiscono  alcuna 
inclinazione  apprezzabile.  Inoltre  si  vede,  dopo  la  soppressione  di  uno  o  più 
corpi  vertebrali ,  l' inflessione  effettuarsi  abbastanza  completamente  mal- 
grado un  certo  ostacolo  opposto  dalla  gabbia  toracica.  I  due  segmenti  ven- 
gono in  contatto  alla  parte  superiore  del  dorso.  Più  basso ,  non  si  ravvi- 
cinano che  sotto  una  forte  pressione.  La  mancanza  d'inclinazione  indietro 
il  carattere  completo  dell'inflessione  in  avanti  concorrono  a  questa  sem- 
plice conclusione:  al  dorso,  il  grado  della  gibbosità  è  in  rapporto  diretto 
con  l'estensione  della  distrazione  dei  corpi  vertebrali.  Alla  regione  lombare 
i  resultati  ottenuti  tengono  un  posto  intermedio  a  quelli  del  collo  e  del 
dorso.  L'addossamento  degli  archi  posteriori,  proporzionale  al  movimento 
d'estensione,  raggiunge  il  quarto  della  loro  altezza.  È  lungi  dall'essere  nullo 
come  al  dorso;  è  minore  che  al  collo.  In  quanto  all'inflessione  è  facile  e 
completa,  dopo  la  distrazione  di  un  solo  corpo  vertebrale.  Si  ha  difficil- 
mente se  si  sono  tolti  più  di  due  o  tre  corpi,  il  che  si  deve  alla  lunghezza 
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e  direzione  orizzontale  delle  apofisi  spinose,  solidamente  attaccate  fra  loro. 
Si  prevede  cosi  che  ai  lombi  la  gibbosità  sarà  notevolmente  attenuata  per 
Taddossamento  degli  archi  posteriori.  Il  confronto  fatto  tra  1  resultati  di 
queste  esperienze  ed  i  pezzi  raccolti  nel  male  di  Pott  ha  mostrata  una  per 
fetta  concordanza.  Ai  lombi  e  specialmente  al  collo,  la  gibbosità  non  è  in 
rapporto  con  l'estensione  dell'alterazione  dei  corpi  vertebrali,  è  attenuata 
al  dorso,  regione  delle  grandi  gibbosità,  vi  è  un  rapporto  diretto  fra  i  due 
termini,  distrazione  somatica  ed  inflessione  rachidiana. 

Annales  de  Gynecologìe  et  (fObstetrìque^  Marzo  1900. 

RoussE.  —  Delfacetonurìà  dura  :te  la  gravidanza,  il  travaglio  del  parto  e 
puerperio. 

GouiLLioND.  —  Della  aalpingostomia.  È  una  operazione  destinata  a  gua- 
rire dalla  sterilità  quando  questa  debba  essere  attribuita  ad  ostruzione  dei 
due  padiglioni.  Però  non  bisogna  dare  un'importanza  abusiva  a  questa  in- 
dicazione. Preferisce  la  via  addominale  sebbene  nei  casi  che  si  possono 
abbassare  gli  annessi  si  può  scegliere  la  via  vaginale,  tanto  anteriormente 
quanto   posteriormente. 

Centralblatt  fùr  Chirurgie,  N.»  9-10-11-12. 

HijBscHER  —  Di  un  nuovo  materiale  per  ap  arecchi,  specialmente  nella 
chirurgia  da  guerra,  È  di  alluminio  reticolato,  in  modo  che  è  leggero  e  si 
adatta  benissimo  all'asta  sulla  quale  si  applica.  Del  resto  si  può  al  disopra 
porre  del  gesso  per  renderlo  più  solido. 

WiTZEL.  —  Sulla  chiusura  delle  pareti  addominali  e  degli  orifizi  erniari 
con  punti  di  filo  d'argento  affondati.  Usa  la  filograna  d'argento  ed  afferma 
di  avere  avuti  ottimi  resultati. 

TicHONowiTt  H.  —  Sulla  cura  chirurgica  della  nevralgia  del  trigemino.  Fatta 
la  critica  dei  vari  processi  si  dichiara  partigiano  di  quello  del  Quenu  e 
Sebileau. 

Mitlhsiiungen  aus  den  Grenzebieten   der  Medici n  und  Ch'rurgie,  Voi  5.**,  4.*  e 
5.^  fascicolo. 

XVIH.  Seidler.  —  Contributo  alla  patologia  e  terapia  delF occlusione  intesti- 
nale acuta. 

Prima  che  noi  prendiamo  in  mano  il  bisturi  per  l'atto  operativo  dob- 
biamo fare  una  esattissima  diagnosi  del  luogo,  della  natura,  e  delle  moda- 
lità dell'occlusione  intestinale.  Tutte  le  forme  di  occlusione  si  possono, 
sotto  l'aspetto  diagnostico  e  terapeutico,  dividere  nei  due  seguenti  gruppi: 
1)  occlusione  in  seguito  a  strangolamento  dell'intestino;  2)  occlusioni  da 
ottff razione  del  lume  dell'intestino  stesso,  L'A.  descrive  qui  i  sintomi  dif- 
ferenziali dell'una  e  dell'altra  forma,  riferendo  molti  casi  clinici. 

Indicando  la  cura,  consiglia  l'ano  preternaturale  in  quei  casi  di  ottu- 
razione in  cui  è  stata  fatta  con  precisione  la  diagnosi  della  sede  e  della 
modalità  dell'impedimento;  negli  altri  casi  di  strangolazione,  o  di  ottura- 
zione senza  diagnosi  esatta  è  indicata  la  laparotomia  con  la  ricerca  della 
parte  offesa. 
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XIX.  Naunyn,  —  Ematuria  da  rene  normale  e  per  nefrite» 

In  molti  casi  di  ematuria,  accompagnata  o  meno  da  gravi  coliche,  molte 
volte  si  ebbe  a  fare  la  diagnosi  di  neoformazioni,  o  dì  tubercolosi  del  rene, 
0  di  urolitiasi;  mentre  poi  con  somma  sorpresa  all'atto  operativo  si  rin- 
venne il  rene  sano  e  normale.  Vi  hanno  casi  di  ematuria  da  rene  sano; 
ma  non  raramente  in  questi  casi  descritti  si  trattava  di  nefrite  cronica. 

XX.  HoFFA.  —  Uortopsdia  al  servizio  della  cura  delle  malattie  nervose  {con 
79  Mure)  (WQrzburg). 

L*applicazione  della  ortopedia  alla  cura  delle  affezioni  nervose  va  giu- 
stamente attribuita  all'A.  di  questo  originale  studio. 

Egli  sotto  il  titolo  di  trattamento  chirurgico  ortopedico  abbraccia  non 
solo  Tatto  operativo  e  gli  apparecchi  meccanici,  ma  altresì  il  massaggio  e 
la  ginnastica.  Il  numero  dei  casi  finora  trattati  dalPA.  ascende  a  264;  egli 
passa  a  descriverli  partitamente  raggruppandoli  a  seconda  delle  varie  af- 
fezioni. Incomincia  coi  casi  di  contratture  e  rattrappimenti  isterici,  (ri- 
porta tra  gli  altri  un  caso  di  contrattura  degli  st.  de.  mas.  e  del  mascel- 
lare che  tenevano  la  testa  continuamente  piegata  a  sinistra,  guarito  col 
raddrizzamento  sotto  narcosi  e  massaggio,  ginnastica,  elettricità  per  4  set- 
timane), e  continua  illustrando  le  varie  affezioni  nervose  da  lui  curate: 
nevrastenia,  crampo  degli  scrivani,  sciatiche,  apoplessia  cerebrale,  paralisi 
del  faciale  (curata  con  escisione  cuneiforme  ripetuta  alla  guancia  nella  re- 
gione dell'osso  zigomatico  e  della  piega  naso-labiale,  ed  una  plastica  al 
labbro),  crampo  accessorio,  polimielite  anteriore  cronica,  torcicollo  parali- 
tico, deviazioni  paralitiche  della  colonna  vertebrale,  deformità  paralitiche 
alle  estremità  superiori,  il.  alle  estremità  inferiori,  (in  tutti  questi  casi 
descrìve  tutti  gli  apparecchi  meccanici  usati  ad  hoc),  deformità  paralitiche 
al  pie  le,  diplegia  cerebrale,  tabe  dorsale,  paralisi  spinale  spastica  (sclerosi 
•  multipla),  mielite  trasversa,  paralisi  vertebrale,  distrofia  muscolare  progres- 
siva. Interessantissimo  è  questo  studio,  poiché  colla  nuova  terapia  dell'A. 
si  ottennero  resultati  talmente  sorprendenti  da  assicurare  alla  geniale  ap- 
plicazione della  ginnastica,  del  massaggio,  dell'ortopedia,  delle  cure  mecca- 
niche alle  malattie  nervose  un  brillante  avvenire. 

XXI.  Spitzer.  —  Sopra  alcune   rare  m^ilattie  della  pelle  appalesanti  si  sotto 
l'aspetto  dì  tumori  tubercolari. 

E  difficile  la  diagnosi  di  certi  tumori  della  pelle,  quando  il  Clinico  non 
sia  edotto  che  possono  essere  prodotti  dalla  tubercolosi.  Da  questo  punto 
di  vista  furono  divise  le  tubercolosi  della  pelle  cosi:  scrofola  del  derma, 
lupus,  tubercolosi  verrucose  della  cute,  tubercolosi  miliare  della  cute;  tu- 
mori tubercolari. 

Descrive  l'A.  tra  gli  altri  un  caso  di  tumore  tubercolare  all'ano,  de- 
rivato da  papale  ivi  formatesi.  In  casi  simili  pensa  l'A.  che  il  clinico  debba 
pensare  sempre  alla  preformazione  delle  papule,  le  quali  infettate  più  tardi 
dal  bacillo  di  Kock  produssero  il  tumore  tubercolare;  senza  però  volere 
escludere  che  la  tubercolosi  in  molti  casi  fosse  primitiva. 

XXII.  ScHWARz.  —  Contributo  alla  patologia  e  terapia  chirurgica  delle  ulceri 
perforanti  dello  stomaco. 

È  generalmente  accettato  dai  chirurghi  il  precetto  di  Leube  e  di  Mi- 
kulìcz  di  sottoporre  tutte  le  ulceri  dello  stomaco  non  complicate  anzitutto 
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a  ripetuti  trattamenti  medici,  e  riservare  il  trattamento  chirurgico  per 
quei  casi  in  cui  sopravvengono  complicazioni  —  una  di  queste  è  la  peri- 
gastrite.  L'A.  espone  i  dati  clinici ,  illustrando  le  ulceri  che  trapassano 
dallo  stomaco  alla  parete  addominale,  dallo  stomaco  al  fegato,  dallo  sto- 
maco al  pancreas,  indicandone  per  ciascuna  modalità  Inopportuna  terapia. 

XXIII.  Ketly.  —  Un  caso  di  epilessìa  Jàcksoniana  guarito  in  seguito  ad  opè 
razione 

L*A.  descrive  il  suo  interessantissimo  caso  paratamente,  mostrando 
come  Taudace  atto  del  portare  il  bisturi  sulla  sostanza  cerebrale  possa  io 
rarissimi  casi,  come  questo,  dare  ottimi  risultati. 

L'affezione  era  nel  giro  centrale.  Messa  a  nudo  la  sostanza  cerebrale 
il  prof.  Dollinger  praticò  varie  punture  di  esplorazione  in  vari  punti  2-3  cm. 
profonde,  per  essere  la  cisti  nella  profondità  —  trovatala  finalmente  la  ri- 
dusse in  direzione  tale  che  non  potesse  in  nulla  danneggiare  la  sostanza 
cerebrale  circostante. 
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Wehke.  —  Di  un  nuovo  mstodo  di  colorazioni  dei  prolungamenti  delle  cel- 
lule microbiche,  (Arch,  far  kUnische  Chirurgie^  Band  LIX,  Heft  I,  P.  129). 
La  novità  consiste  nel  trattare  i  microrganismi  con  la  macerazione,  in  un 
liquido  come  l'aldeide,  la  formaldeide,  il  tannino  e  la  colorazione  con  un  sale 
d'argento  che  si  riduce  con  uno  sviluppo  qualunque,  metolo,  rodinale,  ecc. 
Così  ha  ottenuti  resultati  tali  da  permettergli  di  fotografare  nettamente  i 
microrganismi  ed  i  loro  prolungamenti. 

Haidenhain.  —  Un  caso  di  msd  astinite  suppurata  posteriore  e  considera- 
zioni sulle  vie  da  seguire  psr  giungere  al  mediastino  posteriore  (Archiv.  fur 
klinische  Chirurgie,  Band  XIX,  Heft  I,  Pag.  199).  Si  tratta  di  un  uomo, 
che  ingoiò  un  osso,  e  per  14  giorni  ebbe  dolori  ingliiottendo,  e  a  poco  e 
poco  si  formò  una  tumefazione  della  regione  sopraclavicolare  destra  ed  il 
inalato  potè  sempre  meno  inghiottire.  Quando  fu  operato  erano  5  giorni 
che  non  mangiava.  Gli  fece  un'incisione  ad  arco  alla  parte  superiore  del 
cavo  sottoclavicolare  dando  esito  a  pus.  L'ascesso  era  situato  profondamente 
per  la  lunghezza  di  un  indice  partendo  dall'  articolazione  sterno-clavico- 
lare in  basso  ed  in  dietro  lateralmente  all'esofago.  La  guarigione  avvenne 
in  buone  condizioni. 

Si  vede  che  in  tal  modo  si  può  raggiungere  facilmente  il  mediastino 
posteriore,  e  si  cade  in  uno  spazio  occupato  da  tessuto  cellulare ,  limitato 
in  avanti  dalla  carotide  e  la  glandola  tiroide,  lateralmente  dai  grossi  vasi. 

Ci  si  arriva  benissimo  incidendo  tra  la  porzione  sternale  e  clavicolare 
dello  sterno-cleido.  Si  può  cosi,  occorrendo,  incidere  il  muscolo  trasversalmente 
perchè  non  dà  inconvenienti ,  e  riprende  perfettamente  la  sua  funzione. 
Anche  Cavazzi  operò  così,  ma  dovette  dopo  fare   un'incisione   posteriore. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


RASSEGNA   DELLA   STAMPA.  311 

Stori  Teodoro.  —  Contri  buio  allo  studio  del  tumori  dell' ombelico  (Lo  Spe- 
rimentalcy  N.  1,  1900).  È  la  descrizione  di  un  caso  di  tumore  in  un  gio- 
vane di  20  anni,  dal  quale  pare  si  possa  conchiudere:  1.^  potersi  svilup- 
pare un  adeno-papilloma  sulla  cicatrice  ombelicale  con  i  caratteri  istologici 
di  quelli  originati  dal  tubo  intestinale,  cioè  sviluppatosi  dai  resti  del  dutto 
onfalomesenterìco;  2.^  che  il  dutto  onfalo- mesenterico  può  persistere  nel- 
Tombelico  e  nelle  pareti  addominali,  extraperitoneale  per  un  tratto  di  circa 
5  cent,  senza  connessioni  apprezzabili  colfintestino,  presentando  però  una 
involuzione  marcata  che  si  segue  fino  nella  sua  porzione  profonda.  In  un 
secondo  caso  in  un  nomo  di  68  anni  si  trattava  di  un  adeno-carcinoma  pri- 
mitivo della  linea  alba.  Non  resta  da  spiegarsi  la  sede  ^aponeurotica  di 
un  tumore  epiteliale,  a  meno  che,  dice  lo  Stori  «  il  pezzo  incluso  nel  fo- 
glietto medio  sia  rimasto  senza  apparente  separazione  fino  al  momento  del- 
l'origine del  tumore  carcinomatoso,  oppure  non  abbia  dato  luogo  in  prima 
ad  un  tumore  più  benigno,  adenoma,  ciatoadenoma  e  ciste  per  subire  suc- 
cessivamente una  trasformazione  carcinomatosa  ». 

RiEGE'..  —  Sulla  diagnosi  della  litìasi  renale  con  la  radiografia  (Archiv 
far  klinische  Chirurgie^  Band  LIX,  Heft  I,  Pag.  167).  R'egel  ha  studiato 
il  modo  di  comportarsi  dei  calcoli  renali  coi  raggi  X.  Ha  veduto  che  ì 
soli  calcoli  di  ossalato  possono  essere  sicuramente  scoperti;  gli  altri  non 
lo  sono  che  in  circostanze  eccezionalmente  favorevoli ,  cioè  pietra  grossa, 
o  che  il  paziente  abbia  una  disposizione  speciale.  Bisogna  in  ogni  modo  fare 
sempre  questo  esame.  Riegei  nota  come  la  radiografia  dà  dei  migliori  re- 
sultati sul  cadavere  che  sul  vivente ,  nei  quale  i  movimenti  respiratori  e 
la  circolazione  sanguigna  sono   degli  ostacoli  ad  una  fotografia  rapida. 

D'Alessandro  Felice  —  Contributo  alla  chirurgia  addominale.  Ferite  del 
fegato  e  della  milza  {Oiomale  internazionale  delle  Scienze  Mediche  n.  3, 1900). 
Le  deduzioni  tratte  da  questo  lavoro  sono  le  seguenti:  1)  L'intervento 
precoce  nelle  lesioni  traumatiche  del  fegato  e  della  milza  in  generale  ha 
migliorato  notevolmente  l'esito  per  modo  che  pel  fegato  dalla  mortalità 
media  complessiva  del  68,2  7^  s*  ^  s^^so  al  32,22%  ®  P®'^  ^®  lesioni  da 
punta  e  taglio  dal  64%  al  6,66%  ®  pricipalmente  interessano  queste  ul- 
time perchè  le  più  numerose,  rappresentando  più  dei  due  terzi  di  tutte  le 
lesioni/  Per  la  milza  la  mortalità  media  dal  69,95  è  scesa  al  28,62%. 

2)  L'intervento  precoce  nelle  ferite  d'arma  da  fuoco,  che  interessano 
solo  la  glandola,  dà  un  esito  ordinariamente  buono,  ma  riesce  spesso  inutile 
se  vi  si  complica  lesione  dell'intestino  o  dello  stomaco. 

3)  L'intervento  precoce  nelle  rotture  con  integrità  delle  pareti  addo- 
minali lascia  ancora  una  mortalità  elevata;  però  per  quest'intervento  precoce 
sebbene  assai  limitato  nelle  osservazioni  personali  rimane  la  convinzione, 
che  bisogna  riserbare  l'intervento  attivo  per  le  contusioni  e  ro  ture  in  cui 
perdurino,  accentuandosi,  i  sintomi  dell'anemia. 

4.®  Nelle  ferite  da  punta  e  taglio  può  risparmiarsi  la  laparotomia 
esplorativa  quando  dall'esame  digitale  della  ferita  e  dall'assenza  di  sintomi 
obbiettivi  e  subbiettivi  si  rilevi  la  possibile  integrità  dei  visceri  sottostanti. 
I  resultati  statistici  trovati  dal  dott.  Sandulli,  che  su  i  322  casi  dì  lapa- 
rotomia esploratrice  rilevò  il  56,8%  d'integrità  dei  visceri  sottostanti, 
giustificano  anche  la  sudetta  deduzione.  Il  minimo  dubbio  di  lesione  di 
alcuno  dei  visceri  addominali  impone  la  laparotomia  esploratrice. 
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5)  Nelle  ferite  d'arma  da  fuoco  penetranti  in  cavità  deve  sempre  farsi 
la  laparotomia  esploratrice  per  la  molteplicità  delle  lesioni  che  ordinaria- 
mente vi  si  accompagnano. 

t)  Nei  casi  di  ferita  da  punta  e  taglio  penetranti ,  in  cui  non  si  fa 
a  laparotomia  esploratrice,  devesi  disinfettare  il  cammino  della  ferita  e 
poi  devesi  mantenere  un'osservazione  armata,  cioè  sottoporre  il  ferito  alla 
dietetica  e  al  riposo  assoluto  dei  laparotomizzati  e  intervenire  qualora  sì 
manifestino  sintomi  di  lesione  dì  visceri  o  d'infezione  peritoneale. 

7)  Nelle  ferite  da  punta  e  taglio  del  fegato  e  della  milza  la  morte 
avviene  ordinariamente  per  emorragia,  mentre  in  quelle  per  ferita  d'arma 
da  fuoco  0  nelle  rotture  avviene  più  frequentemente  per  complicanze  in- 
fiammatorie. 

8)  L'emorragìa  nelle  piccole  ferite  del  fegato  più  prossime  ai  margini 
e  non  dirette  verso  il  centro  dell'organo,  può  non  essere  grave  ed  arre- 
starsi spontaneamente.  Qualora  all'apertura  dell'addome  si  trovi  avvenuta 
Temostasi,  può  lasciarsi  la  ferita  senza  sutura. 

0)  Per  le  lesioni  della  milza  più  frequentemente  si  ricorre  alla  spie- 
nectomia;  a  questo  grave  intervento  bisogna  sostituire  la  conservazione 
dell'organo,  cercando  ottenere  l'emostasia  definitiva  previa  l'emostasia  pre- 
ventiva colla  compressione  del  peduncolo. 

Truzzi  Ettore.  —  Della  via  combinata  nella  tecnica  deW  isterectomia  per 
ndicazione  ostetrica  o  ginecologica  {Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia  n.  1, 
gennaio  1900).  La  descrizione  di  questo  processo  combinato,  che  trova  la 
sua  ragione  nell'unione  dei  vantaggi  delle  due  vìe,  addominale  e  vaginale, 
è  la  seguente:  Incise,  in  posizione  di  Trendelenburg,  le  pareti  addominali, 
cerziorata  la  diagnosi,  afferrato  e  sollevato  il  fondo  uterino  con  una  pinza 
uncinata,  si  procede  al  cauto  distacco  delie  aderenze  che  vincolano  l'omento 
l'intestino,  l'appendice  vermiforme  o  quei  conglomerati,  che  costituiscono 
gli  annessi  in  preda  a  cronico  e  grave  processo  infiammatorio;  si  interci- 
dono tra  legature  i  legamenti  infundibulo-pelvici  e  rotondi,  si  isolano  per 
tal  modo  utero  ed  annessi  dalle  aderenze  patologiche  e  dai  mezzi  naturali 
legamentosì,  che  sarebbero  meno  accessibili  per  via  vaginale.  Poscia,  chiuse 
per  sutura  le  pareti  addominali,  in  un  secondo  tempo  —  messa  la  paziente 
in  posizione  ginecologica,  il  che,  la  mercè  dei  perfezionati  letti  operatori 
medesimi,  è  opera  di  brevi  istanti  —  procediamo  all'apertura  dei  fornici, 
alla  legatura  delle  uterine,  airestrazione  chirurgica  per  via  vaginale  del- 
l'utero e  sue  dipendenze,  superando  in  modo  relativamente  facile  per  via 
sottopubica  quei  momenti  operativi  che  per  la  sola  via  addominale  aperta 
per  tempo  assai  minore,  e  praticando  per  ultimi  quei  tempi  operativi,  che 
nell'isterectomia  semplicemente  vaginale  vengono  eseguiti  per  primi  col 
grave  svantaggio  di  portare  inesorabilmente  al  sacrificio  dell'utero  anche 
quando  la  lesione  degli  annessi  venga  durante  l'atto  operativo  riconosciuta 
come  prevalentemente  od  esclusivamente  unilaterale. 

Freudenberg.  —  La  incisione  tormogalvanica  della  prostata  nella  cura 
della  iscuria  prostatica.  (Deutsche  Mediziaal  Zeitung,  N.  1-0,  1900).  Il  Dot- 
tor Albert  Freudenberg  di  Berlino  che  dal  1897  pubblicò,  sulla  Berliner 
Kliaische  Wochenschrift.  pagina  308  e  702,  i  primi  risultati  da  lui  otte- 
nuti nella  cura  delia  Iscuria  prostatica,  col  metodo  della  incisione  termo- 
galvanica e,  fatto  ardito  dai  successi  luminosi ,  quasi  senza  eccezione  ot- 
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1, 


con  buoQ  getto,  6  a  7  al  più  8  volte  nelle  24  ore.  L'  urina  che  fu  torbida  quasi  cosun- 
temente  per  cistite,  da  circa  tre  mesi  si  ò  fatta  giallo-chiara.  La  ostinata  costipazione  e 
n^mnintaynente  scomparsa.  L'individuo  ha  guadagnato  sette  libbre  in  peso. 

sovembre  1*1)9.  Urina  assolutamente  chiara»  emessa  da  sei  a  10  volte  nelle  24  ore. 
r  anno  per  2  o  3  volte  in  seguito  a  rafìfredamento,  lievi  sintomi  di  cistite,  vinu 
giorni  coir  uso  della  urotropina.  Non  ebbe  mai  bisogno  di  catetere.  Il  peso  del 
mento  di  21  libbre  dal  giorno  della  operazione  Residui  urìnosi  misurati  iod- 
iche, da  38  a  58  cmc. 

)  risultato  che  può  ritenersi  quasi  guarigione  ideale  fu  ottenuto  dopoché  Ua- 
si  fu  dimostrata  completamente    inattiva.  E  che  la  castrazione  sia  sopporuu 

nmarico,  come  suolsi  credere,  per  la  età  nella  quale  i  prostatìcì  si  trovaoo,  pirli 

he  il  predetto  paziente  assai  si  doleva  della  mutilazione  subita,  e  riferirà  alie- 

lel  timbro  vocale  colla  ablazione  dei  testicoli  .  Un*  altro  paziente  dì  73  anni,  do- 
che  da  anni  più  non  si  desse  al  coito,  dopo  la  castrazione  diceva  che  ridete 

rduto  i  testicoli  era  per  lui  estremamente  «  deprìmente  ». 

i  stando  le  cose  come  potrà  essere  consigliata  la  castrazione  ad   ìodividoi  à^ 

incora  di  tutta  la  loro  attività  sessuale? 

S.,  di  Wronke,  di  anni  48.  Negoziante. 

G-18  anni  soffri  di  disturbi  vescicali,  durati  un  pajo  di  giorni,  per  raffreddamento 
re  immune  da  blenorragia,  quantunque  assai  dedito  ai  piaceri  sessuali, 
circa  20  anni  voglia  frequentissima  di  urinare  fino  ad  esservi  costretto  ogni't» 

anche  più  spesso.  Da  dieci  giorni  ancora  peggioramento  notevole;  é  custredo 
re  di  giorno  ogni  ','4  d*  ora,  di  notte  ogni  V^  ora.  Inoltre  può  emettere  solo  scam 

con  fatica  e  dolori,  di  urina  torbida  per  catarro. 
Novembre  1897.  Residuo  urinoso  '38  cmc.  L'  uso  della  urotropina  e  la  irrip- 
)rnaliei*a  abbassa  il  residuo  fino  a  59  cmc.  e  migliora  transitoriamente  lo  feta'c 
la  Persiste  però  la  frequenza  della  urinazione,  fino  a  20  volte  nelle  24  ore.  U 
i  assai  irritabile;  la  cistoscopla  ne  mostra  la  superfìcie  interna  a  colonne;  l'u- 
)nto  prostatico  indietro,  a  destra  ed  a  sinistra  solleva  la  parete  vescicale. 
Novembre  1897.  Operazione  alla  Bottini  ,  con  2  incisioni  di  3  cm.  di  Inngheza 
ed  a  destra.  L'operazione  non  suscita  quasi  dolore. 

7rso  regolare.  —  La  temperatura  più  elevata  fu  37. 0.  Il  paziente  emette  l'aria 
38to  dopo  l'operazione  ;  dapprima  con  piccole  pause,  che  vanno  crescendo  io  ial- 
ino a  raggiungere  nei  prossimi  giorni  ore  2  1(2. 

attro  giorni  dopo  1'  operazione  il  malato  dichiara  di  poter  urinare  «  eoa  bet* 
li  in  sua  vita  ».  La  frequenza  diminuisce  fino  ad  8  volte  nelle  24  ore.  Restdc« 
al  7  Dicembre  é  di  8  a  10  goccie,  al  12  Dicembre  di  cmc.  1  li2.  Ad  un  anao  « 
isi  dalla  operazione  il  paziente  non  ha  più  sofferto  di  disturbi  vescicali. 

Igano  questi  casi,  che  si  potrebbero  moltiplicare,  a  dimostrare  la  efficacia  iaune- 
Ila  operazione.  Non  in  tutti  gli  operati  però  i  risultati  si  mostrano  cosi  imof 
:  taluni  l'azione  si  manifesta  in  un  tempo  più  0  meno  lungo. 
A.  pensa  che  l'azione  della  operazione  Bottini  si  manifesti  subito,  quando- 
ostacoli  alla  emissione  dell'  urina  causati  essenzialmente  da  ìngrossaroeoù  c^ 
10  a  gu'sa  di  valvola  il  meato  vescicale  ;  mentre  nei  casi  nei  quai  contempori- 
e  od  esclusivamente  viene  in  iscena  la  compressione  o  lo  spostamento  delia  parte 
;a  dell'uretra,  per  la  ipertrofìa  prostatica ,  solo  alcuni  giorni  dopo  la  detomef»* 
^lle  parti  tumefatte,  dopo  la  caduta  dell'escara  (10  a  14  giorni  dalla  opertùov 
nche  solo  airiusorg:?re  della  retrazione  cicatriziale,  si  dà  a  conoscere  una  axie» 
no  una  azione  completa  della  operazione. 

questo  deve  aggiungersi  lo  stato  della  muscolatura  vescicale  che  abbisogna  di  st 
nipo  per  ripararsi  e  riprendere  vivace  funzione,  quantunque  il  FrendenHerg  sJ 
;re  che  assai  rapidamente  riprende  la  propria  validità  a  patto  che  l'ostacolo  aOi 
le  dell'urina  sia  completamente  rimosso. 

P.  D.  di  New- York,  d'anni  67,  Ingegnere.  I  disturbi  vescicali  datano  da  treaasÀ 
anni  é  costretto  a  siringarsi  due  volte  al  giorno  ,  e  ad  urinare  otto  volte  ne^i^ 
Dolori  al  perineo.  Residuo  urinoso  240  cmc.  Trina  torbida  in  leggiero  grada, 
nte  traccio  di  albumina,  globuli  bianchi  ed  alcuni  cilindri  granulosi.  Prostata  deUi 
za  di  un  uovo  di  pollo,  di  media  consis'enza. 
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2  Maggio  1898.  Al  cistoscopio  si  rivelano  vescica  a  colonne,  con  due  diverticoli  con 
foro  di  comunicazione  della  ampiezza  di  un  pisello.  Operazione  alla  Bottini  con  tre  in- 
cisioni, runa  di  3  cm.  di  lunghezza  alfindietro,  di  cm  2,5  a  destra,  di  cm.  3,5  a  sinistra 
a  vescica  ripiena  di  soluzione  borica.  II  paziente  emette  immediatamente,  all'estrarre  del> 
r incisore,  ancora  sul  letto  di  operazione,  la  soluzione  introdotta,  con  un  getto  di  un 
metro  di  lunghezza. 

Sei  giorni  dopo  Turina  ò  quasi  chiara  e  viene  emessa  con  buon  getto,  senza  dolori. 

6Ì\2  mesi  più  tardi  peraistono  i  vantaggi. 

Anche  il  seguente  caso  ò  pure  buon  esempio  di  un  rapido  e  completo  ricupero  della 
funzionalità  normale  delia  vescica  in  seguito  alla  operazione  di  Bottini  ;  mostra  inoltre 
che  anche  la  cistite  concomitante  può  guarire  dopo  alcun  tempo  spontaneamente  per  azione 
stessa  della  operazione. 

F.  F.  di  01  anni.  Soffre  dal  1897  di  disturbi  urinari  con  frequenza  aumentata  della 
emissione  dell*  urina.  Nel  1898  completa  ritenzione ,  onde  é  costretto  al  cateterismo  tre 
a  quattro  volte  nelle  2\  ore.  Urina  alquanto  torbida,  contenente  discreta  quantità  di  al- 
bumina. Prostata  ingrossata,  alquanto  dura,  poco  sporgente. 

18  Aprile  1899.  Operazione  di  Bottini,  a  vescica  ripiena  di  aria.  Catetere  a  perma- 
nenza. Il  22  Aprile  si  toglie  il  catetere  e  quattro  ore  dopo  il  paziente  emette  spontanea- 
mente 80  cmc.  di  urina  libera  da  sangue,  ed  agoale  quantità  due  ore  dopo.  Al  2S  Aprile 
il  cateterismo  ò  inutile;  il  residuo  urinoso  ó  di  50  a  55  cmc;  Purina  é  ancora  torbida. 
II  paziente  urina  0  a  7  volte  nelle  24  ore;  in  IO  giorni  é  aumentato  di  una  libbra  di  peso. 

7  mesi  e  1(3  dopo  la  operazione  P  urina  si  è  fatta  giallo-chiara ,  libera  da  muco  e 
da  albumina  II  catetere  non  fu  più  usato.  Urina  3  a  5  volte  nelle  24  ore  senza  disturbi, 
il  residuo  urinoso  é  ridotto  a  9  cmc. 

Nella  maggioranza  dei  casi  però  è  necessaria  una  assidua  cura  conse- 
cutiva, mediante  lavature,  mezzi  interni,  (salolo,  urotropina,  olio  di  sandalo, 
bleu  di  metilene),  per  ottenere,  per  quanto  è  possibile,  un  rischiaramento 
dell'urina. 

Talora  non  riesce  neppure  di  vincere  completamente  il  catarro,  neanche 
dopo  restituita  in  totalità  la  funzione  vescicale  mediante  l'operazione  di 
Bottini,  pure  essendosi  ridotto  al  minimo  il  residuo  urinoso.  Fatto  spiega- 
bile, quando  si  pensi  che  la  vescica  a  colonna  dei  prostatici,  colle  sue  in- 
numerevoli insenature  fra  le  trabecole,  coi  suoi  grandi  e  piccoli  diverticoli, 
offre  un  terreno  dal  quale  difficile  torna  snidare  le  eause  del  catarro;  eJ 
ancor  più  quando  si  pensi  che  l'alterazione  dell'urina  in  molti  casi  non  è 
esclusivamente  l'  espressione  di  una  cistite  in  atto,  ma  può  essere  causata 
da  pielite  cronica,  talora  con  distensione  degli  ureteri  e  dei  bacinetti. 

Anche  in  questi  casi  sfavorevoli  però  notasi  sempre  un  miglioramento 
dell'  urina  come  espressione  del  migliorato  deflusso  ottenuto  mediante  la 
operazione. 

Qualora  alle  prime  prove  non  si  riesca  nella  introduzione  dell'incisione 
attraverso  l'uretra  in  vescica,  potrà  avvenire  più  tardi  dopo  il  graduale 
passaggio,  di  sonde  dilatatrici. 

Il  risultato  talora  non  viene  ottenuto  in  una  sola  seduta  onde  è  pre- 
cetto di  sottoporre  il  paziente  ad  una  seconda  e  ad  una  terza  operazione, 
quando  le  prime  non  hanno  dato  nessuno  o  scarso  risultato. 

L'A.  consiglia  di  non  arrestarsi  per  tema  di  un  irreparabile  indeboli- 
mento o  paralisi  della  museulatura  della  vescica,  ritenendola  causa  delTin- 
successo.  1  casi  clinici  che  Egli  annovera  lo  scortano  a  concludere  che  se 
Egli  così  avesse  fatto,  e  non  avesse  sottoposto  i  malati  ad  un  secondo  e 
terzo  atto  operativo,  sarebbe  ora  privo  di  una  intera  serie  di  splendidi 
successi. 

In  un  malato  di  anni  07  ^2  una  prima  seduta  rimase  senza  successo, 
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una  seconda  mostrò  un  certo  miglioramento  del  quale  TA.  non  rimase  pago. 
Una  terza  operazione  finalmente  condusse  ad  un  ideale  successo,  tanto  più 
notevole  in  quanto  che  la  ritenzione  completa  di  urina  durava  in  questo 
caso  da  cinque  anni.  Alla  terza  operazione,  la  sola  che  aveva  vinto  com- 
pletamente Tostacolo,  tenne  dietro  immediatamente  una  normale  urinazione, 
con  un  minimo  di  residuo  urinoso.  Certo  a  ciò  occorrono  pazienti  intelli- 
genti come  l'operato  dei  Trendenberg.  Questo  caso  dimostra  ancora  come 
sia  necessaria  una  completa  rimozione  deirostacolo,  e  come  non  debba  trat- 
tenere eccessivamente  la  tema  di  un  indebolimento  della  muscolare. 

Il  paziente  in  seguito  all'operazione  si  trovò  inoltre  liberato  dagli  ac- 
cessi dì  epididimite,  ai  quali  sia  andato  soggetto  evidentemente  in  causa 
del  cateterismo  che  gli  era  per  lo  avanti  indispensabile. 

Il  risultato  si  manteneva  immutato  è  completo  a  due  anni  dalla  ope- 
razione. 

Quanto  alla  proprietà  della  vescica  di  ricuperare  la  propria  funziona- 
lità in  casi  che  sì  crederebbero  disperati  è  assai  istruttivo  il  caso  citato 
dal  Freudenberg  nel  quale  il  cateterismo  veniva  praticato  da  circa  un  anno, 
ed  avanti  la  operazione  il  residuo  urinoso  variava  da  750  a  925  cmc.  e  la 
vescica  era  così  rilasciata  che,  all'esame  cistoscopico ,  mentre  conteneva 
180  cmc.  di  liquido,  si  rilevava  che  la  parete  anteriore  si  ripiegava  verso 
la  cavità. 

Questo  paziente  5  mesi  dopo  la  operazione  vuota  spontaneamente  la 
vescica  fin  al  residuo  di  4  a  17  cmc. 

A  compimento  del  suo  lavoro  porta  Freudenberg  la  statistica  de'  suoi 
operati  col  metodo  Bottini.  Praticò  l'operazione  71  volte  su  56  pazienti. 
Su  51  usò  l'incisore  ottenendo  su  25  ==  50  O/o  guarigione  ;  su  13  =  26  O/o 
notevole  miglioramento;  76  0'o  cioè  di  buoni  risultati.  Perdette  4  pazienti 
=  7,1  O/o. 

Soggiunge  però  che  non  bisogna  dimenticare  che  questa  sua  statistica 
comprende  anche  tutte  le  prime  operazioni  da  Ini  eseguite,  quando  meno 
sicura  era  la  tecnica  e  pensa  che  in  futuro  la  percentuale  di  mortalità 
verrà  diminuita.  È  necessario  poi  notare,  osserva,  in  quali  sfavorevoli  con- 
dizioni si  debba  talora  eseguire  la  operazione  di  Bottini.  La  maggior  parte 
dei  pazienti  sottoposti  all'operazione  sono  attempati,  ed  in  causa  della  ma- 
lattia stessa  assai  stremati  di  resistenza.  La  media  dell'età  degli  operati 
fu  di  anni  06  Vg;  fu  operato  un  vecchio  dì  81  anni. 

Quasi  tutti  erano  sofl*erenti  per  cistite,  in  alcuni  casi  gravi;  in  gran 
numero  esisteva  pielite  e  pielonefrite. 

Il  valore  del  risultato  raggiunto  col  metodo  di  Bottini  appare  ancora 
più  quando  lo  si  confronti  colle  statistiche  ottenute  nei  prostatici  o  non  ope- 
rati od  operati  con  altri  metodi.  Eoglisch  confrontò  la  cura  palliativa  con 
quella  ottenuta  mediante  operazioni  sull'apparato  sessuale  e  porta  per  la  prima 
30  morti  su  92  pazienti  =  32,6 O/o;  per  la  castrazione  bilaterale  25  morti 
su  154  =  16  0/0,  V^^  1*  resezione  dei  deferenti  7  morti   su  116  =  6  0/0. 

Me.  Gill  vide  in  seguito  alla  prostatectomia  sovrapubica  su  29  pazienti 
morirne  5  ^-=  17,7  O'q. 

La  superiorità  della  operazione  di  Bottini  in  confronto  a  quelle  ese- 
guite sull'apparato  sessuale  risulta  inoltre  da  quei  casi,  nei  quali  queste 
rimasero  senza  risultato,  come  nel  primo  citato,  mentre  l' incisione  termo- 
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galvanica  diede  splendido  risaltato.  Identico  risultato  fu  ottenuto  dal  Bot- 
tini in  un  paziente  nel  quale  si  era  inutilmente  praticata  la  resezione  del 
deferenti. 

Di  fronte  a  questi  successi  non  ancora  la  letteratura  offre  un  solo  caso 
nel  quale  1*  operazione  sull*  apparato  sessuale  abbia  portato  la  guarigione 
od  anche  solo  un  miglioramento  dopo  che  la  operazione  di  Buttini  sia  ri- 
masta senza  risultato. 

Conclude  Freudenberg  che  è  oramai  fuori  di  dubbio,  per  la  lunga  prova 
ormai  fatta,  che  questo  metodo  operativo  deve  essere  annoverato  tra  le 
più  vittoriose  conquiste  della  Moderna  Chirurgia. 

Dott.  Ercole  Crespi. 

- ^^>    ♦#»    4»» 
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Landi  Landò,  —  Autointossicazioni  intestinali  e  nevrosi.  L.  Niccolai  Fi- 
renze 1899.  £  questo  il  primo  volume  della  Biblioteca  della  Clinica  Mo- 
derna, della  quale  fa  parte  il  libro  del  Bottini  suir iscuria  prostatica  di  cui 
parlai  nel  fascicolo  1  del  1900.  L'argomento  è  troppo  importante,  special- 
mente oggidì,  e  la  sua  trattazione  è  di  una  difficoltà  senza  pari.  Oltre  che 
clinici  e  patologhi  conviene  anche  essere  chimici,  ed  il  Laudi  Io  è,  perchè 
lungamente  studiò  da  Armando  Gautier  a  Parigi,  il  quale  è  noto  essere  il 
Principe  dei  Chimici  Biologici.  Il  Landi  nel  suo  lavoro  si  occupa  dei  ve 
leni  secreti  dai  microbi  patogeni  e  dejle  autointossicazioni  che  compren- 
dono i  vizi  di  nutrizione;  e  Tuno  e  l'altro  tema  egli  svolge  sapientemente 
ei  in  modo  da  meritare  gli  ambiti  elogi  del  Gauthier,  il  quale  ha  scritta 
la  prefazione  al  volume.  A.  Ceccheeelli. 

De  Renzi  Enrico.  —  Tabe  dorsale.  Tumore  del  cervelletto,  Artritismo,  Dia 
bete  mellito,  L.  Niccolai.  Firenze  1900.  È  questo  il  secondo  volume  della 
Biblioteca  della  Clinica  Moderna,  che  contiene  dodici  lezioni  del  valentis- 
simo Clinico  Napoletano  su  questi  quattro  argomenti.  Pubblicate  prima 
nella  Clinica  Moderna,  l'editore  le  ha  saggiamente  raccolte,  perchè  sono 
quattro  argomenti  di  grande  interesse  e  trattati  come  li  sa  e  può  trattare 
Enrico  De  Renzi.  '  A.  Ceccherelli. 

LusENA  Gustavo.  —  Fisiopatologia  delF  apparecchio  tiro -parati  roìdeo,  Fi- 
renze. L.  Niccolai  1899.  É  il  terzo  volume  della  Biblioteca  della  Clinica 
Moderna.  È  un  lavoro  che  il  giovane  docente  di  patologia  generale  di  Ge- 
nova ha  fatto  benissimo  a  svolgere,  perchè  gli  studi  moderni  hanno  data 
una  grande  e  speciale  importanza  all'argomento,  e  molti  erano  i  quesiti 
da  risolvere,  perchè  dubbi.  Uno  fra  gli  altri  importantissimo  e  che  riguarda 
la  chirurgia,  e  cioè  quello  dei  fenomeni  consecutivi  alla  soppressione  della 
tiroide  principale,  che  verrebbero  scongiurati  dalla  tireo- terapia  in  quanto, 
secondo  il  Lusena,  si  fornirebbe  all'organismo  della  sostanza  colloide  che 
ìq  lui  è  insufficiente. 

La  presenza  del  succo  tiroide,  scrive ,  quale  fu  finora  adoperato ,  di 
piccole  quantità  di  secreto  paratiroideo,  necessariamente  contenutovi,  agi- 
rebbe sui  leggeri  fenomeni  di  intossicazione.  Si  potrebbe  ancora  pensare, 
soggiunge,  che  la  sostanza  colloide  stessa  per  il  suo  contenuto  di  iodio, 
accelerando  gli  scambi  organici,  provocherebbe  una  più  rapida  eliminazione 
delle  sostanze  tossiche  esistenti  in  circolo.  A.  Ceccherelli. 
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Giordano  Errico.  —  La  chiruréià  del  pericàrdio  e  del  cuore.  Napoli. 
Tipografia  SaDgiovaoDÌ,  1900.  Il  Giordano,  uno  dei  primi  e  fortunati  ope 
ratori  sul  cuore,  che  aveva  anche  molto  bene  discusso  sulla  scelta  del 
lembo  da  eseguirsi  ritenendo  la  necessità  di  raggiungere  il  cuore  stesso 
seguendo  il  tragitto  della  ferita,  ò  meritevole  di  massima  lode  per  avere 
voluto  scrivere  un  libro  che  raccogliesse  tutto  quanto  vi  era  sulla  chi* 
rurgia  cardiaca  a  tutt*oggi,  tanto  più  che  ha  potuto  dimostrare  tutta  la 
parte  principale  che  ha  la  chirurgia  italiana  su  tale  argomento.  È  que- 
sto sicuramente  il  lavoro  più  completo  intorno  al  tema,  e  che  può  e  deve 
essere  consultato  e  tenuto  a  guida  dal  chirurgo. 

A.  Ceccherelli. 

Sangiorgi.  —  Resoconto  statistico  dei  malati  curali  neWanno  1899  all'Isti^ 
tuto  Ortopedico  Rizzoli  in  Bologna  (Diretto  dal  Prof.  Codivilla).  Nell'anno 
decorso  furono  curati  neir  Istituto  circa  500  malati  ed  eseguiti  366  ope- 
razioni calcolando  solo  quelle  più  importanti ,  come  riduzioni  cruente  ed 
incruente  di  lussazioni  congenite  dell'anca,  raddrizzamenti  forzati  di  cifosi 
da  spondilite  e  di  cifoscoliosi,  trapianti  e  plastiche  tendinee  del  piede,  della 
coscia  e  della  mano,  raddrizzamenti  di  ginocchia  valghe,  osteotomie,  rese- 
zioni, artrodesi,  raddrizzamenti  modellanti,  ecc.  Dei  metodi  seguiti  dal  Co- 
divilla nelle  più  importanti  'operazioni  ortopediche  e  delle  modificazioni 
portate  alla  tecnica  degli  atti  operatori  e  della  cura  consecutiva  è  data 
spiegazione  nella  seconda  parte  del  lavoro.  Nella  prima  parte  il  relatore  dà 
un  cenno  del  metodo  con  cui  sono  applicate  le  cure  di  ginnastica,  mas- 
saggio, idroed  elettroterapia  nelle  deformità  della  colonna  vertebrale  e  in 
altre  che  non  richiesero  intervento  operatorio,  come  pure  in  quelle  in  cui 
fu  necessaria  una  cura  conseeutiva  all'atto  chirurgico.  Si  rileva  pure  da 
questa  parte  del  resoconto  come  si  applichino  le  cure  Kinesi terapiche  per 
compensare  i  disturbi  dell'atassia  locomotrice  progressiva  (Fraenkelj  Gold- 
scheide),  e  come  si  provveda  all'educazione  muscolare  e  nervosa  nei  ma- 
lati di  Lìtilej  e  in  altre  forme  del  sistema  nervoso. 

L'ultima  parte  comprende  un  quadro  sinottico  accompagnato  da  notizie 
dì  dettagli  intorno  ai  casi  di  speciale  interesse,  e  che  si  presentarono  ve- 
ramente numerosi  all'Istituto  in  quest'annata. 

Mariani  Carlo.  —  Resoconto  clinico  dì  un  anno  d*  esercizio  chirurgico 
spedalierOy  Massa  Marittima  1899.  È  lodevole  compito  quello  che  si  è  as- 
sunto il  Dott.  Mariani,  di  rendere  conto  del  suo  lavoro  di  un  anno  nell'O- 
spedale di  S.  Andrea  in  Massa  Marittima.  Lavoro  non  indifferente  perchè 
comprende  407  operazioni  con  378  guarigioni ,  13  miglioramenti ,  5  esiti 
nulli,  ed  11  morti,  cioè  il  2,6  ®/o.  Devesi  notare  che  fra  le  operazioni  ve 
ne  sono  di  importantissime  e  di  pravità  eccezionale. 

DuPLAY  Simon.  —  Cliniques  Chirurgìcales  de  I* Hotel  DieUy  Masson  et  C. 
Paris,  1900.  Io  trovo  lodevolissima  la  consuetudine  di  taluni  Clinici,  i  quali 
pubblicano  e  raccolgono  le  loro  lezioni  più  importanti.  È  un  dono  che  Essi 
fanno  ai  loro  allievi  perchè  rimangano  così  gli  ammaestramenti  dati  nella 
Scuola.  Uno  di  questi  Chirurghi  è  il  Duplaj,  il  quale  ora  pubblica  la  terza 
serie  delle  sue  lezioni  raccolte  da  Cuzin  e  Clado  suoi  aiuti.  Sono  venti- 
cinque lezioni,  che  riguardano  vari  argomenti  tutti  importantissimi,  e  sud- 
divisi per  regione.  Cito  fra  le  varie  due  che  contengono  preziosi  consigli, 
e  voglio  dire  quelle  delle  paralisi  consecutive  alle  lussazioni  della  spalla, 
e  l'altro  delle  lussazioni  spontanee.  Ma  per  citare  il  buono  avrei  dovuto 
rammentare  i  titoli  di  tutte  le  lezioni  raccolte. 

A.  Ceccherelli. 

CoRXET  Marius.  —  Pratiqud  de  la  Chirurgie  courante  Alcan  Paris  1900. 
Nella  prefazione  che  il  Prof.  Ollier  ha  scritto  per  il  suo  Allievo  è  detto: 
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«  da  Tenti  anni,  la  pratica  chirurgica  è  stata  rinnovata  con  Tintroduzione 
deiraotisepsi,  la  quale  ha  completamente  cambiati  1  resultati  di  talune  ope- 
razioni ed  esteso  considerevolmente  il  campo  dei  nostri  interventi.  Indi- 
pendentemente dalle  indicazioni  che  si  sono  moltiplicate  tutto  ha  cambiato 
nella  tecnica  comune;  la  forma  e  le  materie  degli  oggetti  di  medicatura, 
il  modo  di  prepararli  e  di  valersene  ».  Ora  ò  appunto  la  descrizione  di 
questi  nuovi  metodi  e  di  queste  idee  direttrici  che  il  Cornet  espone  nel 
suo  libro f  trascurando  naturalmente  le  operazioni  non  comuni,  ì  metodi 
operativi  meno  usati:  e  ciò  perchè  il  Cornet  ha  voluto  scrivere  un  libro 
pratico  ed  utile.  Ceccherblli. 

Biblioèraphia  Medica  (Index  Hedìcus)  Paris.  Institut  de  Bibliographie. 
Boulevard  St.  Germain  9J,  Parigi,  1900.  Marcel  Baudoin,  il  più  appassio- 
nato e  colto  bibliografo  moderno,  col  concorso  di  Charles  Potain  e  di 
Caarles  Richet  i  cui  nomi  sono  universalmente  noti  ha  iniziata  una  pub- 
blicazione di  una  incontestabile  utilità.  Chi  pubblica  e  vuole  essere  rigoroso 
nella  parte  storica  sa  quali  e  quante  sieno  le  difficoltà  che  s*  incontrano 
per  rìcereare  e  trovare  ciò  che  è  stato  scritto  su  di  un  dato  argomento. 
Marcel  Baudoin,  che  da  vari  anni  ha  fondato  un  Istituto  di  Bibliografia  a 
Parigi,  al  quale  si  può  ricorrere,  mediante  un  tenue  compenso,  per  avere 
informazioni,  sunti,  traduzioni,  ecc.  oggi  che  Tlndex  Medicus  ha  cessato  le 
sue  pubblicazioni ,  ha  voluto  iniziare  la  nuova  pubblicazione  in  Francia , 
9ubblicaDdo  ciascun  mese  a  seconda  della  moderna  Classificazione  decimale 
'indicazione  di  ci6  che  ò  stato  pubblicato  nel  mese  precedente.  Alla  fine 
ieii'anno  sarà  data  una  tavola  analitica  completa  ed  una  tavola  alfabetica 
^er  autori.  Come  si  comprende,  un  lavoro  immane;  un  lavoro  per  il  quale 
e  lodi  non  sono  sufficienti.  Ciò  che  è  poi  lodevole  ò  di  avere  ridotto  di  gran 
unga  il  prezzo  della  pubblicazione  dell'antico  Index  Medicus,  perchò  po- 
lesse  essere  la  nuova  pubblicazione  alla  portata  dei  più.  Il  Direttore  giu- 
it&mente  si  raccomanda  agli  autori  perchò  vogliano  cortesemente  inviargli 
^  loro  lavori  :  è  una  utilità  reciproca.  Che  a  Marcel  Baudoin  arrida  la 
brtana.  Se  là  merita.  Ceccherelli. 

LiviERATo.  —  Cause  del  battito  cardiaco  e  varie  teorie  emesse,  (Dalle  Con- 
erenze  Cliniche  Italiane,  Conf  28,  Vallardi,  Milano  1900). 

JoNNEsco.  —  Nouveaux  procédés  de  sutures  abdominales  sans  flis  perdus 
Dalla  Presse  Medicale,  1899.  Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  955  del  1899). 

Rubino  Alfredo.  —  Dizionario  pratico  illustrato  delle  Scienze  Mediche. 
^ascicelo  7,  Casa  Vallardi  1900. 

Trattato  italiano  dì  Chirurgia,  Voi.  Il,  Parte  IV.  —  Romano.  Malattie 
'elle  articolazioni^  Fascicolo  25  e  26,  Vallardi,  Milano,  1900 

Romiti  Guglielmo,  —  Sull'anatomia  delPutero  gravido  (Dal  Monitore  Zoo- 
>gico  Italiano  1899). 

Romiti  Gugijelmo.  —  Necrologia  di  Giovanni  Zola.  (Dal  Monitore  Zoo- 
>gico  Italiano,  1900). 

Vanghetti.  —  Plastica  dei  monconi  a  scopo  di  protesi  cinematica.  (Milano, 
K)0).  Vedi  Rivista  dei  criornali  di  Chirurgia,  Archivio  di  Ortopedia,  N.  6). 

Respighi.  —  Hyperkératose  flgareé  centrifuge  atroflante  (Dagli  Annales 
?  Dermatologie  et  de  Syphilographie^  Paris  1900). 

Respighl  —  Su  di  una  speciale  modificazione  di  piandole  della  mucosa 
ale  (Dal  Giornale  Italiano  delle  Malattie   Veneree  e  della   Pelle    1809). 

Roger  e  Josse.  —  La  moello  osseuse  a  Pétat  normale  et  dans  les  infec- 
)ns.  Paris,  Masson  1899  (Vedi  argomento  del  giorno). 
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CRONACA. 

È  morto  a  Reìms  Decés  professore  di  Clinica  Chirurgica  e  gli  ò  succeduto 
.  il  Dott.  Pozzi  ;  a  Marsiglia  Julcs  Boeckel  il  valente  Chirurgo   di  Strasburgo  ;  a 
Bonn,  Karl  v.  Mosengeil,  Clinico  Chirurgico. 

Il  valentissimo  nostro  Collega,  il  Prof  Giulio  Masini  ha  iniziata  la  pubbli- 
cazione di  un  nuovo  Giornale  trimestrale  col  titolo:  Annali  di  Laringologia  ed 
Otologia,  liinologia  e  Faringo logia.  Al  compagno  di  lavoro  auguri  fervidissimi. 
Intanto  nella  Rubrica  consueta,  Rivista  dei  Giornali  di  Chirurgia,  ne  iniziamo  il 
Rendiconto. 

Società  Medico^ Chirurgica  di  Bologna. 

Programma  di  Concorso  al  Premio  Gajani  pel  1901. 

Questa  Società,  per  attuare  le  disposizioni  testamentarie  del  benemerito  socio 
Dott.  Vincenzo  Gajani ,  apre  il  Concorso  ad  un  Premio  di  L.  500  in  oro  col 
seguente  tema  scelto  nell'adunanza  del  1.^  Marzo:  La  Chirurgia  delle  vie  biliari. 

Condizioni  pel  concorso:  1."  Le  memorie  concorrenti  al  Premio  saranno  in 
lingua  italiana,  latina  o  francese,  inedite  e  manoscritte  con  calligrafìa  intelligibile. 

2,^  Non  porteranno  alcuna  indicazione  del  nome  delPAutore,  ma  unicamente 
un  motto:  questo  sarà  ripetuto  sopra  busta  sigillata,  dentro  la  quale  sarà  il 
nome  delTAutore  e  la  sua  residenza. 

3.°  Sarà  nullo  il  Concorso  per  quell'Autore,  il  quale ,  anche  senza  mettere 
il  proprio  nome,  si  farà  conoscere  in  qualche  maniera. 

4.°  I  soci  residenti  della  Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna  sono  esclusi 
dal  Concorso. 

5."  Le  memorie  del  Concorso  dovranno  pervenire  franche  da  qualunque  spesa 
alla  Segreteria  di  questa  Società  entro  Tanno  1901. 

6.°  Il  Premio  sarà  accordato  a  quella  memoria,  che  meglio  delle  altre  svol- 
gerà in  tutte  le  parti  il  tema  proposto,  contenendo  studi  originali  e  giungendo 
a  conclusioni  nuove  ed  importanti. 

7.*^  Fra  due  memorie  di  pari  merito  il  Premio  sarà  diviso. 

8.®  Le  dissertazioni  premiate  verranno  in  luce  nelle  Memorie  della  Società, 
precedute  dal  giudizio  dato  dall'Accademia,  e  gli  Autori  ne  riceveranno  in  dono 
50  copie. 

0.^  Ad  una  dissertazione  di  molto  merito  ,  ma  mancante  di  qualcuno  dei 
requisiti  per  ottenere  il  Premio^  potrà  accordarsi  un  attestato  di  Lode. 

10."  Le  buste ,  che  accompagnano  le  memorie  premiate,  saranno  aperte  in 
piena  seduta;  quelle  spettanti  alle  altre  verranno  bruciate  e  Io  momorie  reste- 
ranno nell'Archivio  della  Società. 


Bologna,  3  Marzo  I9J0. 


//    Presidente 
Augusto  Murri 


li  Segretario 
Luigi  Mazzotti. 


Tip    disila  Casa  l-Milico  l)*tt.  I"rn:i<*os  o  VjIutkI  ,  .\;i  ;,;,o. 
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Dair  Isti  tato  di  Clinica  Chirargica  operativa  della  R.  Università  di  Parma 
diretto  dal  Prof.  ANDREA  CECCHERELLl 


GONIER&ZIONI  GLHE-HMiTAU 

SULLA  PATOGENESI  DELLE  ALTERAZIONI  GASTRICHE 
CONSECUTIVE  ALLE  STENOSI  BENIGNE  DEL  PILORO 

E  STUDI 

SUI  RESULTATI  PROSSIMI  E  REMOTI 
DELLA  GASTROENTEROSTOMIA  E  PILOROPLASTICA 

PEL 

Dott.  G-mO  O-HERARDI 


«  Uti  ratio  sin©  experimentis  mendax 
Ita  experientia  sin»   ratione  fallax  ». 

La  chirurgia  dello  stomaco,  in  questi  ultimi  tempi,  ha  progredito 
con  passi  giganteschi  e  dalla  sola  applicazione  sua  alle  affezioni  ma- 
ligne si  è  estesa  e  giorno  per  giorno  si  applica  alle  affezioni^  di  na- 
tura benigna.  Questo  forma  uno  dei  capitoli  nuovi  della  chirurgia  vi- 
scerale, il  più  studiato,  il  più  discusso,  ed  è  quello  che  porta  continua- 
mente e  costantemente  numerossime  osservazioni,  nuovi  contributi  ed 
ai  chirurghi  nuova  messe  di  ben  meritati  trionfi.  A  questo  proposito 
con  molta  sapienza  Doyen  dice  «  Vavenir  de  la  chirurgie  de  resto- 
mac  n  est  domu^  pas  dans  Vaffections  du  cancer  :  elle  est  dans  la 
cure  des  affectio)is  non  cancéreuses  qid,  toutes,  sans  exception,  peu- 
veni  àboutir  à  ceite  dégénérescence  redoutable,  U  avenir  est  à  la 
rhirurgie  des  affections  prèmonitaires  du  carcinome  ». 

Per  prevenire  questo  occorre  quello  che  Tuffier  continuamente 
proclama  «  V  anasiomose  entre  le  medecln  et  le  chirurgien  ».  Pos- 
sono i  melici  intervenire  con  tarmaci  quando  la  stenosi  è  leggera  ed 
ottenerne  buoni  risuUati,  ma  se  continua  il  malessere,  se  la  stenosi  è 
molto  accentuata  certo  questi  infelici  non  avranno  nessun  sollievo  da 
una  cura  melica  anche  ben  condotta;  tanto  più  che  i  colpiti  sono  a 
pi^eferenza  i  diseredati,  ai  quali  per  vivere  occorre  poter  lavorare,  e, 
se  ammalati  non  essere  sottoposti  ad.  una  cura  lunga  e  costosa  a  cui 
solo  i  privilegiati  della  società  possono  far  fronte. 

Considerando  poi  che  il  ristabilimento  delle  funzioni  dello  sto- 
maco dipende  dalle  condizioni  della  mucosa  gastrica  prima  dell'  ope- 
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razione  (Mintz)  si  capisce  come  non  si  debba  tardai^e  troppo,  perchè 
se  si  aspetta  che  Tevoluzione  della  gastrite  abbia  portato  air  atrofia 
delle  glandole  non  potremo  più  chiedere  né  pretendere  dall*operazione 
quei  vantaggi  che  ci  dà  in  casi  d' intervento  a  tempo  opportuno.  Mi 
pare  che  qui  la  frase  di  Rocker  ai  medici  «  messieurs,  permeUez  noiis 
de  guérir  vos  malades  »  trova  ragione  di  essere.  E  di  più  io  penso 
che  la  responsabilità,  se  Tammalato  muore  di  choc  per  T  operazione 
in  causa  dell'esaurimento  a  cui  era  ridotto,  non  debba  essere  tutta 
del  chirurgo,  dovendo  questi,  come  dice  Zezas,  tener  conto  dell'uma- 
nità e  non  delle  cifre  e  tentar  quindi  qualunque  mezzo  pur  di  sal- 
vare il  paziente  dairinanizione;  attribuisco  tutta  la  colpa  al  medico 
se  avviene  la  morte  senza  che  al  paziente  sia  stata  mostrata  questa 
altra  via  di  salvezza. 

A  questo  capitolo,  palpitante  di  attualità,  delle  affezioni  gastriche 
benigne  richiedenti  l'intervento  chirurgico,  è  rivolto  il  mio  studio. 


Quasi  tutte  le  operazioni  praticate  sullo  stomaco  trovano  la 
loro  ragione  di  essere  nelle  stenosi  piloriche.  Il  piloro,  quest'organo  po- 
sto in  continuazione  dello  stomaco  e  seguito  dall'intestino,  sia  per  la 
posizione,  per  la  funzionalità  che  per  la  sua  costituzione  anatomica,  va 
soggetto  ad  alterazioni  frequentissime  quasi  tutte  inducenti  un  re- 
stringimento più  0  meno  accentuato  dell'organo.  Numerosissime  sono 
le  stenosi  piloriche  e  volendo  farne  una  classificazione  le  dividerei  in 
due  grandi  gruppi:  congenite  ed  acquisite 

Le  congenite  sono  le  più  rare  e  furono  descritte  dal  Landerer, 
Luton,  Peten,  Mejer,  ecc.  Escherich  dice  che  nei  cadaveri  dei  pop- 
panti può  trovarsi  fortemente  contratto  Io  stomaco  per  cui  si  può 
avere  l'apparenza  di  un  tumore  anulare  che  rimpicciolisca  il  lume 
del  piloro  fino  a  farlo  scomparire. 

Hirschsprung,  Heuschel,  Gran,  wStern  hanno  pubblicati  casi  di  se- 
dicente stenosi  pilorica  che  coincidevano  perfettamente  con  questi 
casi  di  contrazioni  delle  pareti  gastiche.  Ma  l'esperienza  generale  di- 
mostra che  realmente  nella  prima  età  esistono  casi  di  stenosi  pi- 
lorica. 

Il  substrato  anatomo-patologico  di  questi  casi  non  è  ben  noto  ; 
pare  però  si  tratti  di  una  malattia  puramente  funzionale  di  uno  spa- 
smo dei  muscoli  del  piloro  (Wiener  Klinische  Wochenschrift,  N.  45, 
10  novembre  1898).  Il  Peten  osservò  all'autopsia  di  un  bambino,  che 
era  vissuto  per  pochi  giorni,  un  ingrossamento  della  tunica  muscolare 
e  che  certamente  era  congenito.  Ora  questo  impicciolimento  del  lume, 
col  crescere  del  bambino,  dà  luogo  a  gastrectasie,  le  quali,  studiate  dal 
Landerer,  furono  chiamate  dilatazioni  gastriche  consecutive  a  stenosi 
congenite  del  piloro,  avendo  egli  trovato  quest'organo  molto  ristretto 
in  adolescenti  ed  adulti,  senza  alcun    ingrossamento  od  altra  lesione 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONSIDERAZIONI   CLINICHE  SPERIMENTALI  SULÌA  PATOGENESI,  ECC.      323 

apprezzabile.  Di  questi  restringimenti  congeniti  Majer  ne  ha  raccolti 
31  casi. 

Le  stenosi  piloriche  acquisite  si  possono  suddividere  in  stenosi  da 
caus3  intrinseche  e  da  cause  estrinseche. 

Le  intrinseche  soa  cosi  dette  nel  senso  che  la  loro  azione  è  lo- 
calizzata nell'interno  della  cavità  gastro-duodenale  o  nelle  rispettive 
pareti.  Numerosissime  sono  le  cause  che  le  apportano;  e  prime  tra 
esse  dobbiamo  annoverare  i  restringimenti  cicatriziali  che  succedono 
alle  ulceri  qualunque  esse  siano.  Sappiamo  infatti  che  l'ulcera  rotonda 
predilige  con  molta  frequenza  questa  regione,  ma  che  però  non  è  la 
sola.  Reperto  raro  perchè  difficilmente  vi  si  sviluppano  sia  per  la  man- 
canza dei  follicoli,  come  voglio.io  Falk,  Frant,  Strauss ,  Wurtz ,  sia 
per  la  presenza  del  succo  gastrico,  come  vuole  lo  Spallanzani ,  sono 
le  ulceri  tubercolari  che  pur  tuttavia  possono  indurre  allo  stesso  esito. 
Durante  ne  riscontrò  due  casi  secondari  a  tubercolosi  del  duodeno. 
Ceccherelli  pure  accenna  ad  un  caso.  Durante  riferisce  anche  un  caso 
di  ulcera  sifilitica.  Retrazioni  cicatriziali  pure  apportano  le  ulcera- 
zioni consecutive  airingestione  di  acidi  o  di  alcali  caustici,  i  quali  per 
la  direzione  verticale  dello  stomaco  e  perchè  i  due  orifici,  cardias  e 
piloro,  sono  pressoché  sulla  stessa  linea  verticale  (Tillaux,  Doyen,  Cec- 
cherelli) ,  non  cadono  contro  le  pareti,  ma  invece  direttamente  alla 
regione  pilorica  e  prepilorica.  Non  occorre  dire  come  il  connettivo 
di  queste  cicatrici  agendo  per  trazione  venga  a  diminuire  o  ad  oc- 
cludere il  lume  del  canale. 

Accenno,  per  essere  completo,  alle  stenosi  maligne  sostenute  da 
tumori  e  precisamente  dal  cancro,  il  quale  da  solo  si  trova  per  fre- 
quenza nella  proporzione  del  99  *^[^  e  dalla  statistica  di  Welck  di  1300 
casi  791  avevano  sede  nel  piloro.  Non  occorre  cho  esso  sia  sempre 
circolare  per  produrre  stenosi ,  ma  può  svilupparsi  al  di  sopra  del 
piloro  e  mandare  escresenze  papillari  o  polipose  occludenti  a  valvola  To- 
rificio  suddetto  (Ewald,  Pertik,  Cruveilhier). 

Rari  sono  i  tumori  benigni;  è  noto  il  caso  di  fibroma  del  Cornil 
e  Tadenoma  del  Chiari.  Il  Bernabei  riscontrò  in  una  donna  dei  polipi 
mucosi  peluncolati  nella  mucosa  gastrica,  uno  dei  quali  veniva  ad 
immettersi  colla  sua  estremità  libera  neirorificio  pilorico. 

Furono  descritti  casi  di  stenosi  pilorica  sostenuta  da  ipertrofia 
delle  pareti  dell'organo.  Lebert  fu  il  primo  che  potè  diagnosticare  in 
vita  questa  forma  e  per  primo  la  studiò.  La  letteratura  ne  conosce 
25  casi,  quantunque  in  alcuni  di  essi  la  ipertrofia  si  estendesse  oltre  la 
regione  pilorica.  È  noto  il  caso  di  Nauwerk,  in  cui  il  piloro  era  tra- 
sformato in  un  tumore  cilindrico,  liscio,  grigiastro,  a  pareti  ipertro- 
fiche, lo  spessore  delle  quali  raggiungeva  i  14  millimetri,  di  cui  7  per 
la  tunica  muscolare,  da  1  a  5  per  la  mucosa  e  2  per  la  sierosa.  Il 
Lebert  ritiene  che  la  stenosi  ipertrofica  del  piloro  sia  un  esito  della 
gastrite  cronica,  che  ha  per  conseguenza  ,  a  cagione  dell'  irritazione 
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prolungata  sopratutto  della  regione  pilorica,  un'infiammazione  plastica 
di  tutte  le  tonache  gastriche.  Secondo  7  ilger  invece  sarebbe  un  fatto 
secondario  ad  una  stenosi  pilorica  forse  congenita ,  forse  anche  fa- 
vorita dairinfiammazione  della  mucosa  che  sarebbe ,  secondo  1-ui ,  la 
prima  ad  alterarsi.  Ad  ogni  modo  anche  i  casi  meglio  studiati,  quali 
quello  di  Nauwerk  e  Tilge  non  possono  reggere  ad  una  severa  cri- 
tica anatomo-patologica  perchè  non  possono  farci  escludere  la  proba- 
bilità che  siano  il  prodotto  di  pilorite  interstiziale  cronica.  Il  Sansoni 
riportandosi  all'  anatomia  patologica  è  del  parere  che  trattasi  prin- 
cipalmente di  «  una  ipertrofia  ed  iperplasia  delle  fibre  muscolari  li- 
scie. La  sottomucosa  è  pure  ipertrofica  ed  il  processo  pare  si  inizi 
in  essa  da  dove  poi  si  estenderebbe  alle  altre  tonache.  Il  colore  della 
sottomucosa  è  di  un  bianco  lardaceo  :  essa  è  dura  e  al  taglio  scroscia 
sotto  il  coltello.  Trattasi  di  un  tessuto  connettivo  sclerotico  costituito 
da  fasci  connettivi  compatti.  In  alcune  regioni  esistono  ammassi  di 
cellule  linfatiche,  ma  in  nessun  punto  elementi  cancerosi.  La  mucosa 
presenta  i  caratteri  di  una  gastrite  cronica;  nei  casi  avanzati  le  glan- 
dolo si  atrofizzano  e  vengono  rimpiazzate  da  connettivo  con  ammassi 
qua  e  là  di  cellule  epiteliali,  residuo  dell* epitelio  delle  glandolo  di- 
strutte ». 

Il  Kussmaul  dimostrò  nel  cadavere  come  lo  stomaco  pieno  forte- 
mente disteso  può  produrre  stenosi  perchè  trascinando  in  basso  la 
porzione  orizzontale  del  duodeno,  restando  fissa  la  verticale,  si  viene 
a  formare  un  gomito,  un  angolo  ed  il  lume  pilorico  è  cosi  ridotto  ad 
una  fessura  ed  anche  completamente  ostruito  per  il  combaciamento 
delle  pareti.  È  ciò  che  frequentemente  si  osserva  nella  dilatazione 
atonica  del  ventricolo. 

Un'altra  specie  di  stenosi  intrinseca  è  la  funzionale  sostenuta 
dallo  spasmo  del  piloro,  il  quale  viene  ad  essere  contratto  cosi  vali- 
damente da  opporre  un  ostacolo  insormontabile  al  passaggio  degli  ali- 
menti, come  si  ha  negli  ostacoli  di  origine  organica.  Questa  contrat- 
tura non  sarebbe  altro  che  Tesagerazione  di  chiusura  fisiologica  dello 
sfintere  pilorico.  Essa  è  spesso  intermittente. 

Le  cause  occasionali  sono  numerose  e  dipendono  o  da  aumento 
della  eccitabilità  degli  apparecchi  motori  del  piloro,  da  fatto  riflesso 
determinato  da  stimoli  meccanici,  chimici,  termici  e  da  iperestesia 
morbosa  della  mucosa  del  ventricolo,  sia  o  no  essa  accompagnata  da 
alterazioni  di  secrezione.  Cosi  in  caso  di  iperacidità  e  di  ipersecre- 
zione ,  neir  ulcera  del  piloro  e  dello  stomaco ,  per  corrosione  della 
mucosa  da  sostanze  tossiche.  Che  lo  spasmo  pilorico  sia  causato  dal- 
Taumento  di  acidità  dello  stomaco  è  dimostrato  chiaramente  dalle 
esperienze  di  V.  Pfungen  e  Ullmann ,  in  un  individuo  afietto  da  fi- 
stola gastrica,  nel  quale  osservarono  che,  mentre  le  soluzioni  deboli 
di  nei  (1.  2  °(qq),  coriispondenti  press'  a  poco  all'acidità  normale  del 
succo  gastrico  umano  aumentano  la  peristalsi  dell'antro  pilorico,  quelle 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONSIDERAZIONI  CLINICHE-SPERIMBNTAJ.I  SULLA   PATOGENESI,  ECC.      325 

più  forti  (2,5  %o),  determinano  uno  spasmo  dello  sfintere  pilorico  ed 
un  ritardo  nel  passaggio  degli  alimenti  neir  intestino.  È  ciò  che  si 
osserva  nella  malattia  del  Reickmann.  Gli  stessi  autori  notarono  che 
la  introduzion3  nello  stomaco  di  soluzioni  di  bicarbonato  di  soda 
o  di  acqua  calda. alla  temperatura  di  42^  e.  faceva  scomparire 
lo  spasmo.  Ferrarini  dimostrò  che  negli  animali  ove  si  ha  acidità 
cloridrica  del  contenuto  gastrico  molto  elevata  anche  fisiologicamente 
come  nel  cane  ,  il  passaggio  del  chimo  nell*  intestino  si  compie  con 
lentezza  e  ritardo  rispetto  a  quanto  si  verifica  negli  altri  animali , 
ove  però  è  modica  l'acidità  cloridrica  gastrica.  Per  lo  spasmo  con- 
secutivo ad  ulcera  vicina  al  piloro  si  osserva  lo  stesso  fatto  riflesso 
che  si  ha  in  corrispondenza  d'altre  aperture  come  il  tenesmo  all'o- 
riftcio  anale  per  ragadi  di  questa  regione  ,  ed  il  blefarospasmo  per 
lesioni  analoghe  alla  rima  palpebrale.  Questa  stenosi  funzionale,  questo 
spasmo  còl  continuo  ripetersi  può  dar  esito  ad  un  restringimento 
anatomico,  vero,  permanente  ;  fatto  che  per  Luton  dipenderebbe  dal 
deposito  di  elementi  plastici,  pel  Doj^en  da  un  processo  interstiziale 
sottomucoso  consecutivo  ad  una  irritazione  prolungata  e  terminata 
per  la  trasformazione  fibrosa  e  retrattile  del  tessuto  embrionarie. 

Alcuni  ammettono  anche  uno  spasmo  pilorico  primitivo  determi- 
nato da  una  nevrosi  motoria  circoscritta  al  piloro. 

Anche  cisti  idatidee ,  ammassi  di  sarcine ,  corpi  estranei ,  come 
calcoli  nel  duodeno,  furono  osservati,  causa  ostruente  in  totalità,  o 
in  parte  la  comunicazione  tra  stomaco  ed  intestino. 

L'altro  grande  gruppo  di  stenosi  pilori  che  è  quello  da  cause  estrin- 
sedie.  Sono  gli  organi  limitrofi  al  piloro  che  per  infiammazione  o  per 
neoproduzioni  vengono  ad  esercitare  una  compressione  sull'  organo. 
E  numerosi  casi  di  stenosi  piloriche  dovute  a  briglie  formatesi  per 
irritazioni  circostanti,  la  letteratura  ne  enumera.  Cosi  ad  esempio  il 
Ceccherelli  narra  di  im  caso  in  cui  una  briglia ,  avente  rapporti 
colla  faccia  posteriore  dell'ala  sinistra  del  fegato ,  stirava  in  alto  il 
piloro,  facendogli  fare  un  angolo  molto  accentuato  di  modo  che  il 
lume  dell'intestino  era  tanto  diminuito  da  non  permettere  il  passaggio 
del  dito  mignolo.  Queste  briglie  non  sono  ad  altro  dovute  che  a  pro- 
cessi di  peripilorite.  Ed  è  in  questi  casi  in  cui  colla  semplice  aper- 
tura del  ventre  si  son  guarite  dispepsie  ribelli  a  qualunque  tratta- 
mento medico.  Era  il  chirurgo  che  colle  sue  mani  lacerava  le  briglie 
e  non  trovando  alcun  aumento  di  volume  del  piloro  chiudeva  l'addome 
senza  compiere  ulteriore  atto  operativo.  Il  Bouveret  narra  di  un  caso 
di  stenosi  pilorica  per  aderenze  alla  cistifellea  calcolosa. 

Importantissimo  è  il  fatto  occorso  al  Ceccherelli  in  un  suo  ope- 
rato. Questi  per  i  sintomi  che  presentava  fu  diagnosticato  affetto  da 
colecistite  da  calcolosi  biliari  con  fenomeni  di  ostruzione  pilorica. 
«  Fatta  la  laparotomia  trovai  quantità  considerevole  di  aderenze  che 
circondavano  il  piloro  e  lo  facevano  aderire  al   colon ,  al  fegato  e 
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non  permettevano   di  esplorare  la  cistifellea.    Palpando  il  piloro  lo 
avvertii  durissimo  in  modo  che  fui  tratto  in  inganno  e  supposi  er- 
ronea la  mia  diagnosi ,  credendo  invece  di  aver  a  fare  con  un  epi- 
gei piloro.  Temendo  lacerazioni  per  le  innumerevoli  e  resi- 
le aderenze  non  pratico  la  resezione,  ma  la  gastroenterostoraia 
lOr.  L' operato  sta  bene  per  qualche  mese ,  dopo  i  quali  ri- 
disturbi e,  ricoverato  nell'ospedale,  vi  muore.  Alla  necro- 
trova  la  colecistite  da  calcolosi  biliare  e  consecutiva  stenosi 
Il  calcolo   era  talmente   incastonato  tra   le  briglie   che  mi 
errore  ». 

)sito  di  stenosi  si  giunge  per  neoplasmi  della  testa  del  pan- 
il  fegato ,  deir  omento ,  per  ipermegalia  e  per  tumori  delle 
retroperitoneali.  II  Rokitanski  ed  il  Kussmaul  riferiscono  casi 
pilorica  per  ernia  omentale  o  del  colon:  la  meccanica  di 
tto  consisterebbe  nella  trazione  esercitata  sulla  prima  por- 
duodeno  mobile,  sulla  seconda,  fissa,  dallo  stomaco  stirato 
[ialPomento  e  dal  colon. 

lobilità  del  rene  destro  produrrebbe ,  per  la  compressione 
no  da  parte  del  fegato  e  del  pancreas ,  lo  stesso  risultato, 
pure  deve  entrare  nel  novero  degli  agenti  esterni  cern- 
ite sono  le  stenosi  che  si  riscontrano  al  piloro  o  vicino  ad 
e  sono  andato  rapidamente  enumerando.  Vediamo  ora  le 
i  gastriche  che  ne  conseguono. 

acolo  che  le  stenosi  oppongono  alla  funzione  del  ventricolo 

ionato  al  grado  del  restringimento.  Si   esplica  qui  un   fatto 

eir  apparecchio  cardio-vascolare.  Il  cuore  spinge   il  sangue 

ività  ampia  ad  una  più  ristretta,  attraversando  un  ostio,  e 

ige  con  una  data   ritmicità  e  senza  interruzione;  ora,  se  a 

roro  meccanico  viene  ad  aumentare  la  resistenza  per  alte- 

ìll'ostio,  se  in  altre  parole  si  produce  lieve  stenosi,  si  ha  che 

comunicazione  diventando  più  ristretto ,  il  miocardio  deve 

un  lavoro  maggiore  e    conseguenza  di  questa   iperfunzio- 

r  aumento  delle  fibre   muscolari  in  numero  ed  in  spessore , 

rtrofia  cardiaca.  Ora,  anche  nello  stomaco,  tolte  date  con- 

me  la  ritmicità  delle  contrazioni  e  la  continua  funzionaliti 

»  non  si  verifica  lo  stesso  fatto?  Lo  stomaco,  appena  s'inizia 

grado  di    stenosi  deve    fisiologicamente  ipertrofizzare    per 

'e  colla  maggior  energia  Tostacelo  al  defluire  del  chimo.  È 

ì  dei  rnuscoli  dei  ballerini,  degli  schermidori,  ecc.  Ma  questo 

stenosi  leggera;  mentre  se  è  molto  accentuata  e  di  lungo 

stomaco  si  sfianca  per  degenerazione  delle  pareti.  La  mu- 

gastrica  è  riescita  impotente  a  vincere  il  grado  di  pressiona 

dopo  sforzi    robustissimi  ha  dovuto  cedere.  E  lo  stomaco 

farsi  distendersi  tanto  da  occupare  tutto  Taddome  e  perfine 
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il  piccolo  bacino  ed  il  paziente  vivere  ancora,  ma  di  vita  assai  mise- 
randa. Il  Godon  narra  di  un  caso,  appena  credibile  e  conosciuto  sotto 
il  nome  di  iJrope  dello  stomaco,  in  cui  un  uomo  aveva  uno  stomaco 
contenente  93  libbre  di  liquido  ed  il  Jogt  riferisce  di  un  altro,  in  cui 
r  organo  dilatato  enormemente ,  formava  un*  ernia  scrotale  dal  lato 
sinistro.  Questi  però  sono  fatti  rari  e  certo  pochi  se  ne  conoscono. 
Qaando  la  dilatazione  è  molto  rilevante,  lo  stomaco  si  estende  dalla 
volta  sinistra  del  diaframma  fino  alla  sinfisi  pubica  in  modo  da  compri- 
mere la  vescica  e  ricoprire  press'a  poco  tutte  le  anse  intestinali.  La 
metà  sinistra  della  piccola  curva  resta  parallela  alla  colonna  vertebrale 
sul  prolungamento  diretto  dell'esofago,  la  parte  pilorica  della  stessa 
si  stacca  ad  angolo  acuto  e  si  dirige  in  alto  verso  il  fegato.  La  gran 
curva  si  trova  in  contatto  colla  metà  sinistra  della  parete  addomi- 
nale; il  piloro  è  più  0  meno  tiiato  in  basso,  il  legamento  epato-duo- 
denaie  allungato.  Nei  casi  ordinari  di  stenosi  pilorica  lo  stomaco  si 
trova  in  un  punto  variabile  tra  pube  ed  ombellico,  generalmente  3-4 
dita  trasverse  sotto  quest'ultimo.  Son  tutto  il  ventricolo  però  si  di- 
lata uniformemente:  esiste  anche  qui  un  locus  minoris  resistentiae , 
un  tendine  d* Achille,  ed  è  in  corrispondenza  del  gran  cui  di  sacco, 
che  sempre  resta  disteso  per  la  presenza  dei  gaz;  mentre  la  regione 
prepilorica ,  pure  dilatabile ,  ma  in  minor  grado,  lo  è  solo  per  il  ri- 
stagno degli  alimenti.  Le  pareti  dello  stomaco  air  inizio  della  lesione 
macroscopicamente  sono  ipertrofiche  e  ciò  per  vincere  lostacolo  pi- 
lorico,  ma  colla  durata  e  colla  vittoria  di  esso  si  sfiancano  ed  il  ri- 
lasciamento avviene  anche  qui  prima  in  corrispondenza  del  gran  cui 
di  sacco.  Tutti  gli  strati  costituenti  le  pareti  dellorgano  non  restano 
inerti;  anch'essi  vanno  soggetti  ad  alterazioni  gravi.  La  sierosa  può 
diventare  un  po'  grossa  ed  opaca,  ha  talora  la  superficie  un  po'  ine- 
guale con  briglie  che  fissano  lo  stomaco  agli  organi  circostanti.  La 
muscolare  ora  appare  normale  ora  in  totalità  o  solo  in  parte  ispes- 
sita od  assottigliata;  generalmente  però  la  regione  prepilorica  è  sem- 
pre ipertrofizzata,  come  quella  che  deve  sostenere  una  lotta  più  lunga. 
Da  alcuni  anni  fu  osservato  che  le  fibre  muscolari  della  cravatta 
svizzera  e  le  oblique  sono  (quelle  che  più  atrofizzano  e  degenerano 
avendo  esse  l'azione  d'innalzare  lo  sfondo  dell'antro  pilorico  per  vuo- 
tarlo neir  intestino.  Altri,  come  Lebert ,  parlano  di  ipertrofia  delle 
singole  cellule  muscolari  e  di  degenerazione  colloide,  non  mai  osser- 
vate da  Ewald  in  numerosissime  sue  osservazioni ,  ma  piuttosto  una 
degenerazione  grassa  più  o  meno  estesa.  L'Ewald  dice  che  gli  inter- 
stizi fra  i  singoli  fasci  muscolari  sembrano  dilatati ,  attraversati  da 
fasci  di  connettivo;  spesso  esiste  un'  infiltrazione  di  piccole  cellule , 
che  ha  punto  di  partenza  dalla  sottomucosa.  Quest'  ultima  forma  un 
tessuto  a  larghe  maglie,  ripiene  di  cellule  rotonde,  e  con  vasi  for- 
temente dilatati.  Le  alterazioni  più  marcate  si  notano  nella  mucosa, 
le  cui  cellule  glandolar!  in  molti  punti  sono  inalterate,  in  altri  sono 
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intorbidate  e  granulose,  in  altri  ancora  degenerate  cisticamente  o 
risoltesi  in  un  infiltrato  di  piccole  cellule ,  il  quale  riempie  anche  le 
maglie  del  connettivo  interstiziale.  Non  si  notò  mai  ipertrofia  di  esse 
né  aumento  in  numero.  I  tubi  ghiandolari  non  sono  come  normal- 
mente adiacenti  tra  loro,  ma  sono  allontanati  Tuno  dall'altro  da  ispes- 
simento del  tessuto  interstiziale  e  da  infiltrazione  di  numerose  cel- 
lule rotonde. 

Queste  le  alterazioni  macro  e  microscopiche  che  si  osservano  nelle 
pareti  del  ventricolo  dilatato.  Ma  possiamo  noi  dire  che  un  individuo 
ha  uno  stomaco  dilatato  per  il  solo  fatto  che  V  organo  si  presenta 
aumentato  di  volume  ?  Sappiamo  che  il  solo  cambiamento  di  volume 
di  un  organo  non  è  sufficiente  argomento  per  dimostrare  la  esistenza 
di  una  condizione  morbosa  ed  infatti  due  cervelli  possono  presentare 
un  volume  superiore  alla  media,  eppure  Tuno  essere  il  cervello  di  un 
genio  e  l'altro  quello  di  un  idrocefalico;  due  muscoli  aumentati  di  vo- 
lume l'uno  può  essere  quello  di  un  forte  ginnasta,  Taltro  quello  di  un 
malato  di  pseudo-ipertrofia  muscolare  Potremo  quindi  avere  uno  sto- 
maco aumentato  si  nel  volume  ma  integro  nella  sua  motilità,  perchè 
si  svuota  a  tempo,  ed  allora  dirertio  trattarsi  di  megalogastria  ;  e  di 
questi  stomachi  solo  aumentati  in  volume  ma  ben  funzionanti  ne  esi- 
stono senza  portare  alcun  fatto  morboso,  senza  disturbi;  mentre  noi 
ci  troveremo  nel  campo  patologico,  quando  a  lato  della  prima  alte- 
razione noteremo  un  mutamento  nella  sua  funzionalità.  Solo  allora 
chiameremo  gastrectasico  un  individuo  se  all'esame  ci  presenta  uniti 
questi  due  fatti.  È  necessaria  questa  distinzione  perchè,  come  si  na- 
sce con  megalogastria,  &i  può  sortire  dalla  nascita  con  stomaco  piccolo 
e  quando  questo  si  altera  per  un  ostacolo,  ad  esempio,  al  deflusso  del 
chimo  ed  aumenta  di  volume  questo  raggiungerà  o  tutt'  al  più  sor- 
passerà di  poco  il  volume  di  uno  stomaco  normale  e  noi  quindi  non 
dovremmo  ammettere  dilatazione  o  gastrectasia  se  non  esistesse  con- 
temporanermente  anche  la  diminuita  o  perduta  funzionalità.  Ed  ora 
come  si  produce  la  gastrectasia  ?  Hayem  considera  il  meccanismo 
della  sua  produzione  colla  stessa  modalità  sia  che  si  tratti  di  gastrite 
con  svuotamento  tardivo  dello  stomaco,  sia  di  qualsivoglia  ostacolo 
meccanico  al  medesimo.  Divide  in  3  fasi  la  formazione  della  di- 
latazione. 

Nella  prima  fase  si  ha  una  forma  di  gastrite  per  cui  le  dige- 
stioni sono  prolungate  e  non  associate  a  vomito;  si  ha  lentezza  nello 
svuotamento  dello  stomaco,  persiste  l'appetito  per  cui  quando  1'  am- 
malato mangia  ha  ancora  nel  ventricolo  dei  residui  alimentari  del 
pasto  precedente. 

L'organo  lavora  molto  e  solo  riesce  a  svuotarsi  nella  notte. 
Conseguenza  diretta  è  la  distensione  eccessiva  dell'  organo,  prima 
causa  della  dilatazione.  Nella  2.*^  fase  pure  lo  stomaco  si  svuota  nella 
notte  sia  per  la  posizione  orizzontale  del  malato  sia  perchè  l'organo 
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tutte  le  sue  parti  e  tale  si  conserva  allo  stato  di  vacuità. 

Nella  3.*  fase  si  ha  la  vera  dilatazione  atonica.  Quivi  lo  sto- 
maco è  molto  più  dilatato  che  precedentemente  e  contiene  più  paz 
che  liquido.  Air  ipertrofia  della  mucosa  e  muscolare  della  2.*  fase 
succede  l'atrofia;  la  mucosa  gastrica  diviene  sempre  più  sottile,  è 
tesa,  liscia,  senza  pieghe;  nello  stesso  tempo  lo  strato  muscolare  perde 
la  sua  struttura  normale,  perchè  invaso  da  un  process3  di  sclerosi 
interetiziale  (Archives  generales  de  Médecine,  Agosto  95). 

La  ritenzione  alimentare,  dice  Carle,  è  la  causa  unica  di  tutti  i 
fenomeni  che  si  osservano  nei  gastropatici;  perciò  le  alterazioni  ora 
dette  saranno  accompagnate  da.  disturbi  delle  funzionalità  dello  sto- 
maco. 

Prendiamo  per  primo  in  esame  Ja  motilità. 
Fisiologicamente  la  funzione  motoria  del  ventricolo  è,  quella  pre- 
cipua, di  produrre  il  suo  svuotamento  facilitando  il  passaggio  degli 
alimenti  nell'intestino  e,  V  altra  di  rendere  più  attivo  il  processo  di- 
gestivo rimescolando  continuamente  il  cibo  facendolo  venire  in  con- 
tatto più  intimo  colla  mucosa.  Appena  incomincia  a  formarsi  in  cor- 
rispondenza del  piloro  una  leggera  stenosi  qualunque  essa  sia,  lo  sto- 
maco reagisce  coiripertrofla  delle  sue  pareti,  e  se  il  grado  del  re- 
stringimento resta  stazionario  il  paziente  può  campare  per  lungo 
tempo  per  il  compenso  formatosi. 

È  il  fatto  che  si  verifica  nei  cardiopatici  che  possono  vivere  per 
lunghi  anni  ancora  senza  accorgersi  di  una  lesione  cardiaca,  e  ciò 
finché  Tipertrofia  del  ventricolo  compensa  il  vizio  valvolare.  Ma  se 
questo  vizio  valvolare  si  fa  più  grave,  si  presentano  subito  i  fenomeni 
dello  scompenso. 

Co6Ì  per  lo  stomaco,  quando  la  stenosi  è  ad  un  grado  un  poco 
più  avanzato  esso,  ipertroflzzato,  si  contrae  con  validità  e  riesce  tut- 
tavia con  un  po'  di  stento  ed  impiegando  un  po'  più  di  tempo  a  cac- 
ciare il  chimo,  ma  l'ammalato  comincia  ad  accusare  senso  di  peso  e 
di  gonfiore,  pirosi,  crampi  irradiantisi,  sintomi  che  esprimono  lo  sforzo 
lellorgano  per  vincere  l' ostacolo  ed  il  soggiorno  prolungato  degli 
ilimenti;  quando  il  contenuto  è  passato  subentra  la  calma.  Facendosi 
a  stenosi  più  accentuata  lo  scopo  assoluto  delle  contrazioni  energiche 
lon  è  più  raggiunto  che  di  rado  ed  incompletamente  ed  in  un  tempo 
nolto  lungo,  succede  allora  che  il  contenuto  si  ferma  nello  stomaco 
>i  addossa  e  si  calca  alle  pareti  mentre  esso  convulsivamente  continua 
i  lavorare  e  finisce  'poi  per  svuotare  il  suo  contenuto  da  quella  parte 
)Ye  incontra  minore  resistenza,  cioè  verso  il  cardias:  si  ha  in  altre 
wpole  il  vomito.  In  tal  modo  si  vengono  a  spiegare  numerosi  feno- 
meni clinici  che  si  riscontrano  nell'ammalato,  e  cioè  il  vomito,  come 
ibbiamo  visto,  il  senso  di  peso  e  di  gonfiore  all'epigastrio  per  la  stasi 
iliraentare  prolungata  a  10-12  ore  ed  anche  più  e  le  bozzo  migranti 
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sotto  le  pareti  addominali,  bozze  che  si  originano  ali*  ipocondrio  si- 
nistro scendono  in  basso,  si  portano  sulla  linea  mediana  da  cui  si 
innalzano  dirigendosi  airesterno  perdendosi  infine  alla  regione  pilorica 
per  ripresentarsi  di  nuovo  nel  primo  punto  accennato,  e  provocando 
continuamente  nel  paziente  un  senso  di  molestia  che  assomiglia  a 
piccola   colica. 

Questa  lesione  della  motilità  dello  stomaco  quando  è  molto  ac- 
centuata è  detta  agitazione  peristaltica  dello  stomaco  del  Kussmaul, 
che  per  primo  la  studiò  e  la  descrisse. 

L*essenza  sua  pare  risieda  non  solo  nella  grossezza  della  tonaca 
muscolare,  ma  anche  nello  stimolo  intenso  che  la  presenza  di  copiose 
quantità  di  acidi  liberi  esercita  sui  nervi  sensibili  della  mucosa. 

Infatti  i  fisiologi  tutti  asseriscono  che  il  movimento  peristaltico 
dello  stomaco  aumenta  nella  sua  energia  col  progredire  della  digestione. 
Ciò  si  potrebbe  spiegare  per  Faumentarsi  dell'  acidità  del  succo  ga- 
strico colla  digestione  e,  come  dimostrò  von  dea  Velden  (Dentsch. 
Archiv.  f.  Klin.  Med.  Bed.  25  s.  205),  per  T  apparizione  dell' acido 
cloridrico  libero  nel  succo  gastrico  deli*uomo  sano  solo  da  una  mezz'ora 
ad  un'  ora  e  mezza  e  più  tardi  dopo  il  pasto. 

Il  Kussmaul  osservò  fortemente  acido  il  vomito  di  quegli  am- 
malati nei  quali  Tagitazione  peristaltica  si  .presentava  nella  sua  più 
alta  espressione. 

Un  altro  fattore  dell'eccitamento,  oltre  che  all'  HCI  libero  sa- 
rebbe dovuto  all'acido  carbonico  che  si  sviluppa  nell'  anormale  fer- 
mentazione dell'acido  butirrico.  Epperò  queste  contrazioni  vermicolari 
esagerate,  questa  lotta  dell'organo  per  vincere  il  nemico  vengono  a 
diminuire  rd  a  cessare  poi  colla  persistenza  ed  aumento  del  restrin- 
gimento. Le  pareti  gastriche  stanche  si  sfiancano,  atrofizzano  ed  alle 
volte  degenerano,  come  abbiamo  visto,  grassosamente.  A  questo  modo 
si  viene  a  quelle  forme  di  dilatazioni  enormi  in  cui  il  ventricolo  può 
contenere  vari  litri  di  liquido. 

Conseguenza  diretta  delle  alterazioni  della  mucosa  è  il  potere 
assorbente  dello  stomaco  che  viene  anch'esso  compromesso,  in  seguito 
a  stenosi  del  piloro.  Questa  funzione  però  non  offre  gran  che  di  im- 
portante perchè  tutt'  ora  si  è  discordi  sul  potere  assorbente  dello 
stomaco. 

Il  Beaunis  attribuisce  all'assorbimento  grande  parte  e  Io  designa 
come  uno  dei  fattori  dello  svuotamento  dell'  organo.  Oggi  invece  si 
ammette  dai  più  che  solo  le  soluzioni  zuccherine,  i  peptoni  vengono 
assorbiti.  Colin  dimostrò  colla  sua  celebre  esperienza  in  quale  grado 
sia  questo  potere  assorbente  nello  stomaco  del  cavallo.  Egli  dopo 
aver  stretto  il  piloro  fece  ingoiare  all'animale  un  po'  di  stricnina.  I 
fenomeni  d'avvelenamento  comparvero  solo  dopo  la  avulsione  del  laccio. 
Cosi  Mering  esperimentando  su  cani  con  fistola  duodenale  dice  che 
lo  stomaco  assorbe  solo  quantità  di  una  soluzione  di  maltosio,  sacca* 
rosio,  peptone. 
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Bunge  oppone  alla  esperienze  di  Mering  che  ai  cani  non  erano 
state  tolte  le  glandolo  salivali  il  cui  secreto  in  un'ora  può  variare 
dai  30  ai  90  cmc.  Ben  si  comprende  tuttavia  come  V  assorbimento 
gastrico  rispetto  all'acqua  si  compia  in  quantità  minime.  E  ciò  è  di- 
mostrato clinicamente  perchè  gli  ammalati  con  forte  stenosi  pilorica 
vanno  soggetti  a  sete  intensa,  bevono,  ma  la  sete  non  si  estingue; 
continuano  a  bere  ed  il  liquido  staziona  nel  ventricolo  come  in  un 
otre,  e  si  son  visti  ammalati  tenere  per  varie  ore  3-5  litri  di  acqua 
nel  ventricolo  ed  essere  nello  stesso  tempo  travagliati  dalla  sete.  A 
questo  consegue  aridità  dei  tessuti,  i  quali,  mancando  di  acqua,  di- 
ventano asciutti,  secchi,  incapaci  al  lavoro.  L' urina  diminuisce  in 
quantità.  II  potere  assorbente  dello  stomaco  è  stato  rilevato  da  Pen- 
zoldt  coirintroduzione  di  capsule  di  gelatina,  ben  nette  esternamente 
e  contenenti  gr.  0,2  di  IK. 

Egli  saggiava  la  saliva  colla  salda  d'amido  e  le  urine  coli'  acido 
nitroso-nitrico  ed  aflFermò  che  lo  stomaco  sano  assorbe  il  joduro  di 
potassio  da  t)  a  11  minuti,  e  nella  saliva  si  presentava  la  reazione 
violetta,  dopo  8-15  la  reazione  azzurra,  entrambe  caratteristiche  del- 
riodio. 

Questi  reperti  furono  convalidati  da  Faber,  Wolf,  Quetsch, 
Zweìfel.  Quest'ultimo  anzi  riportò  T esame  su  individui  con  stomaco 
ammalato  e  trovò  che  vario  era  il  tempo  impiegato  all'assorbimento 
di  detta  sostanza  a  seconda  delle  affezioni  di  cui  lo  stomaco  era  af- 
fetto: era  minimo  nell'ulcera  rotonda,  di  lieve  momento  nel  catarro, 
massimo  nella  gastrectasia  e  nel  carcinoma.  Nella  penultima  il  ri- 
tardo poteva  arrivare  a  2  ore  e  più,  nel  carcinoma  ad  82  minuti, 
nel  catarro  gastrico  cronico  a  21  minuti.  Ewald  spiega  questo  ri- 
tardo colla  paralisi  degli  elementi   motori. 

Cosi  ho  passato  in  rassegna  le  modificazioni  che  subiscono  la 
motilità  e  l'assorbimento  dello  stomaco  in  seguito  alle  stenosi  benigne 
del  piloro.  Mi  resta  ora  a  dire  della  terza  e  non  meno  importante 
funzione  e  cioè  della  chimica. 

Il  chimismo  della  secrezione  gastrica  nell'ectasia  non  è  modificato 
nella  qualità  ed  Ewald  asserisce  che  ove  si  tratti  di  stenosi  cicatri- 
ziali del  piloro ,  di  ipersecrezione ,  di  spasmo  pilorico,  ecc.  allora  si 
trovano  nel  contenuto  gastrico  quasi  senza  eccezione  le  quantità  ordi- 
narie ed  aumentate  di  HCl ,  peptone  e  propeptone  e  si  può  consta- 
tare un'  azione  peptica  suflScenté ,  sebbene  forse  rallentata.  Che  la 
presenza  dell'  HCl  sia  normale,  si  capisce  facilmente  quando  si  pensi 
che  i  tubi  ghiandolari  sul  princìpio  della  lesione  non  sono  alterati  e 
non  esiste  un  catarro  mucoso  dello  stomaco  e  si  capisce  anche  l'iper- 
cloridria per  l'ipersecrezione  dovuta  all'irritazione  continua  sulle  glan- 
dolo da  parte  degli  elementi  stagnanti.  Ma  col  lungo  persistere  del 
ristagno  anche  la  secrezione  dell'  HCl  può  venire  alterata  e  passare 
cosi  dalla  ipercloridria  alla  ipo  od  anacloridria  per  le  alterazioni  della 


Digitized  by  VjOOQ IC 


332  GINO  OHERARDI. 

mucosa  consecutive  al  ristagno  stesso.  Il  quadro  del  normale  anda- 
mento della  secrezione  viene  però  complicato  dalle  fermentazioni  che 
avvengono  nello  stomaco  e  che  provocano  delle  scomposizioni  secon- 
darie del  contenuto.  È  noto  il  canone  di  Leube  :  i  cibi  e  le  bevande 
che  non  han  lasciato  lo  stomaco  8  o  10  ore  dair  introduzione ,  non 
possono  assolutamente  essere  digerite,  né  spinte  neirintestìno.  Effetto 
di  questo  ristagno  è  la  fermentazione,  la  quale  dà  luogo  come  vedremo 
a  disturbi  meccanici  mediante  sviluppo  di  gaz  che  distendono  lo  sto- 
maco, premono  sui  visceri  ed  inceppano  il  respiro  ;  gaz  poi  che  alla 
lor  volta  irritano  la  mucosa  e  possono  di  per  sé  sostenere  la  stenosi 
pix)ducendo  uno  spasmo  riflesso  del  piloro,  a  disturbi  di  intossicazione 
per  Tassorbimento  di  veleni  gazosi  o  liquidi  che  si  vanno  formando. 
Ma  e  l'azione  dell'acido  cloridrico  ?  Questi  dovrebbe  impedire  la  fer- 
mentazione degli  idrati  di  carbonio ,  se  si  ammette  collo  Spallanzani 
che  abbia  azione  antifermentativa.  Ma  le  osservazioni  cliniche  di  Min- 
kowski  ed  Hoppe-Sayer  dimostrarono  che  le  fermentazioni  e  quindi 
la  formazione  di  gaz  non  è  ostacolata,  anzi  é  frequente  negli  am- 
malati di  ipersecrezione  ;  di  più  il  Fleischer  dal  campo  sperimen- 
tale giunse  alle  identiche  conclusioni  e  cioè  che  T  acido  cloridrico 
nella  quantità  ch'esso  si  trova  di  solito  nello  stomaco  sano  all'acme 
della  digestione  non  solo  non  impedisce  la  completa  fermentazione 
dello  zucchero  con  uno  sviluppo  di  gaz  assai  copioso,  ma  che  anzi 
la  favorisce  in  alto  grado.  Questo  quando  lo  stomaco  ha  alterato  il 
suo  potere  assorbente  ;  mentre  se  in  uno  stomaco  sano  s' introduce 
dello  zucchero  in  copia ,  si  dovrebbe  avere  una  forte  produzione  di 
gaz,  ma  la  mucosa  rapidamente  Tassorbe  in  parte,  Tal  tra  parte  passa 
nell'intestino;  ciò  che  del  resto  ognuno  può  aver  sperimentato  inse- 
guito air  introduzione  di  bevande  fredde  come  l'  acqua  di  seltz ,  la 
birra,  le  quali  quantunque  sviluppino  enormemente  acido  carbonico, 
tuttavia  non  si  hanno  segni  di  accumuli  di  gaz  non  comparendo  le 
eruttazioni,  né  senso  di  peso  all'epigastrio. 

Mentre  invece  se  il  potere  assorbente  gastrico  è  diminuito ,  se 
il  piloro  è  stenosato,  tanto  lo  zucchero  contenuto  negli  alimenti,  quanto 
quello  fatto  derivare  per  opera  della  saliva  dagli  amidacei,  nei  primi 
IO  minuti  della  digestione  stomacale,  può  l'imanere  a  lungo  nello  sto- 
maco e  fermentare,  e  più  tardi  col  progredire  della  digestione  e  quindi 
colla  comparsa  dell'  HCl  libero  nel  contenuto  gastrico  si  avranno  le 
condizioni  favorevolissime  per  una  pervertita  fermentazione  dello  zuc- 
chero con  sviluppo  di  gaz ,  che  man  mano  si  accumulerà  nello  sto- 
maco. Ed  ecco  come  individui  affetti  da  stenosi  pilorica  possono  pre- 
sentare lo  stomaco  teso  come  un  tamburo  anche  6 ,  7  ore  dopo  il 
pasto.  La  fermentazione  può  collegarsi  a  formazione  di  acidi  in  modo 
da  aversi,  come  nei  due  casi  descritti  uno  da  Ewald  e  l'altro  da  Rup- 
pstein,  nell'interno  del  corpo  ora  una  fabbrica  di  aceto  ora  una  di 
gaz  che ,  a  detta  del  paziente ,  eruttandoli  attraverso  una  paglia  di 
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sigaro  li  poteva  accendere  e  che  bruciavano  con  fiamma  splendente. 
Ruppstein  trovò  nel  vomito  alcool,  acido  acetico,  lattico  e  butirrico; 
Ewald  trovò  i  gaz  costituiti  da  COo ,  H,  gas  delle  paludi ,  tracce  di 
gaz  oleofacente,  ossigeno,  azoto  ed  acido  solforico. 

Oltre  alla  fermentazione  lat'i:a,  acetica,  butirrica,  alcoolica  nello 

stomaco  dilatato  si  ha  anche  la  fermentazione  putrida  delfalbumina. 

L'azione  dell'acido  cloridrico  nello  stomaco  normale,  rispetto  agli 

albuminoidi,  oltre  alla  digestiva ,  è  quella  d' impedire  la  putrefazione 

dell'albumina. 

Questo  avviene  normalmente  quando  è  pervio  il  deflusso  nell'in- 
testino ;  ma  cosa  succede  quando  si  ha  ristagno  prolungato  nello  sto- 
maco ?  Il  Boas  affermò  che  la  presenza  dell'  acido  cloridrico  libero 
in  grande  copia  non  può  impedire  né  la  fermentazione  degli  idrati 
di  carbonio  né  la  decomposizione  dell'albumina  ;  che  malgrado  I'  as- 
senza dell'acido  cloridrico  libero  o  combinato  può  mancare  affatto  la 
fermentazione  degli  idrati  di  carbonio ,  rispettivamente  la  decompo- 
sizione dell'albumina,  e  che  la  condizione  più  importante  perchè  si 
producano  i  detti  processi  di  fermentazione  è  rappresentata  dal  ri- 
stagno del  contenuto  nello  stomaco.  Di  questo  possiamo  convincersene 
esaminando  il  vomito  degli  affetti  da  stenosi  pilorica.  Esso  infatti 
emana  l'odore  caratteristico  di  uova  fracide  e,  lasciato  a  sé,  si  veg- 
gono svolgersi  delle  bolle  portanti  frammenti  di  alimenti  dal  fondo 
del  vaso  verso  l'alto,  mentre  altri  affondano  ;  come  si  ossei*ta  met- 
tendo un  pezzo  di  pane  nel  vino  spumante  :  indica  fermentazione. 
Fleischer  dimostrò  che  la  putrefazione  dell'albumina  non  é  nemmeno 
tolta  nei  casi  di  ristagno  per  spasmo  pilorico  sostenuto  da  ipersecre- 
zione  e  colle  sue  intere3<antissime  esperienze  potè  asserire  come  anche 
il  50/01  ^>  HCl  non  sia  capace  di  tener  lontana  la  putrefazione  da 
una  miscela  di  albuminoidi.  L'esito  della  putrefazione  albuminoidea  è 
la  formazione  di  amido,  acidi  e  di  ammoniaca;  ed  il  prodotto  suddetto 
coi  gaz  di  fermentazione  degli  idrati  di  carbonio  può  venir  assorbito 
ed  allora  si  appalesano  nell'abito  fetente  del  paziente,  venendo  emessi 
dalle  vie  respiratorie;  el  i  rutti  acidi  ed  il  senso  di  pirosi  che  ac- 
cusa il  malato  non  son  certo  dovuti,  in  quello  stadio,  ad  accesso  di 
acido  cloridrico. 

Questi  processi  di  fermentazione  sono  sostenuti,  anche  nello  sto- 
maco ,  da  numerosi  germi.  Gli  alimenti  che  vengono  introdotti  non 
sono  asettici;  colla  loro  ingestione  trascinano  gli  altri  microrganismi 
che  l'aria  respirata  deposita  continuamente  sulla  mucosa  della  bocca, 
delle  fauci  e  d^lla  faringe.  Si  capisce  quindi  come  nello  stomaco  deb- 
bano arrivare  enormi  quantità  di  questi  piccoli  esseri,  i  quali  però 
vengono  distrutti  dall'azione  antisettica  del  succo  gastrico  e  cacciati 
oltre,  per  la  funzione  normale  dell'organo,  nell'intestino  ove  pure  ven- 
gono intaccati  dalla  bile.  Ora  quando  viene  a  mancare  1'  elemento 
principale  che  è  il  deflusso  dei  cibi ,  quando  in  altre  parole  si  ha  il 


Digitized  by  VjOOQ IC 


GINO  GHERARDI. 

il  potere  antisettico  deimi,  come  abbiam  visto,  viene  a  man- 
i  germi  vittoriosi,  esplicano  in  qualsiasi  modo  la  loro  potenza 
dando  luogo  alle  fermentazioni  e  putrefazioni  sopraccennate, 
sto  si  verifica  anche  normalmente:  noi  possiamo  lasciare  esposto 
>er  settimane  e  mesi  il  filtrato  di  un  contenuto  gastrico  nor- 
za  che  intorbidi  od  ammuffisca,  salvo  che  vi  cadan  dentro 
re  dall'esterno;  mentre  se  il  filtrato  abbonda  di  germi  mal- 
presenza  deir  acido  cloridrico  libero  oppure  se  è  neutro  od 
r  acidi  organici  si  verifica  in  esso  una  vivace  produzione  di 
he  ci  permette  di  diagnosticare  cosi  la  fermentazione  predo- 
I  funghi  che  si  trovano  nel  ventricolo  possono  aumentarsi 
rzioni  colossali.  I  micrococchi,  i  microbatterì ,  i  bacilli  delle 
late  forme,  sarcine,  blastomiceti,  tutti  possono  svilupparsi  nel 
i  rigoglioso.  Lo  stomaco,  per  le  condizioni  di  calore,  viene 
3  vero  termostato,  perchè  le  spore  a  conidi  degli  ifomiceti  e 
)  in  ispecie  si  sviluppano  con  grande  abbondanza, 
kowski  in  un  quadro  sintomatico  spiega  come  i  microbi  pos- 
ero patogeni  per  lo  stomaco  : 

.^  Dando  origine  a  prodotti  irritanti  per  la  mucosa. 
,^  Producendo  gaz   che  oltre  al  senso  di  molestia  danno  di- 
ò  e  dilatazione. 

.**  Determinando  sostanze  tossiche. 

,°  Col  produrre,  derivate  dalla  fermentazione,  sostanze  alcaline 
ii  neutralizzare  l'acido  cloridrico. 
.^  lofluenzando  con  abnormi  fermentazioni  la  funzionalità  in- 

rodotti  che  si  sviluppano  da  tutti  questi  germi  vengono  ad 
"e  sulla  mucosa  e  pareti  gastriche  e  sulla  secrezione  un'  in- 
assai nociva.  La  muscolare  paralizza  e  di  per  sé  vien  ad  essere 
bI  ristagno  e  con  ciò  l' ulteriore  decomposizione  degli  in- 
i  più,  nel  ristagno  si  hanno  anche  disordini  nell'assorbimento 

solo  ritarda  l'allontanamento  delle  sostanze  già  capaci  del- 
imento ,  ma  impedisce  anche  la  loro  produzione  continuata, 
diremo  in  base  agli  esperimenti  di  Schmidt ,  Mulheim  ,  Caha 

che  la  funzione  peptogena  dello  stomaco  cessa  quando  la  per- 
\  del  peptone  ha  raggiunto  un  certo  grado,  allo  stesso  modo 
sa  la  fermentazione  alcoolica,  quando  si  è  formata  una  certa 
L  di  alcool.  Siccome  i  peptoni  né  vengono  assorbiti  né  vengono 

nell'intestino  a  tempo  dovuto,  cosi  le  altre  sostanze  azotate 
sono  venir  attaccate;  e  malgrado  il  prolungato  soggiorno  degli 
nello  stomaco  noi  vi  troviamo  ancora  quantità  abbondanti  di 
i  non  digeriti  o  digeriti  solo  a  metà. 

ristagno  facilita  la  produzione  di  una  quantità  stragrande  di 
paniche,  le  così  dette  ptomaine,  le  quali  da  una  parte  si  ap- 
io molto  acido  cloridrico  e  perciò  possono  disturbare  vieppiù 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONSIDERAZIONI  CLINICHE-SPBRIMENTALI  SULLA  PATOGJiNESI,  ECC.      335 

la  digestione,  dall'altra  possono  essere  assorbite  e  versarsi  nel  circolo 
producendo  auto*intossicazione. 

Questa  è  la  teoria  che  prevale  e  che  oggi  si  è  fatta  strada.  I 
fenomeni  che  si  possono  ossarvare  nei  gastrec  asici  a  carico  del  si- 
stema nervoso  furono  spiegati  di  taluni  per  un  vizio,  primitivamente 
d' innervazione  addominale,  provocante  poi  i  disordini  della  funzione 
digerente  ed  in  via  reilessa  dei  fenomeni  seconlari  più  o  meno  accen- 
tuati; nello  stesso  modo  che  T  eccitazione  dei  nervi  intestinali  pro- 
vocata da  vermi  dà  luogo  a  convulsione  nei  bambini;  in  altri,  uno 
stato  particolare  di  neurastenia  e  di  nervosismo  sarebbe  la  causa  prima 
del  vizio  dell'innervazione  gastro-intestinale;  ma  la  mi-gliore,  ripeto, 
sarebbe  dovuta  all'assorbimento  di  materiali  tossici  formatisi  dalla 
decomposizione  e  fermentazione  anormale  degli  ingesti.  E,  come 
dissi,  i  fenomeni  d'auto-intossicazione  sono  maggiormente  sentiti  dal 
sistema  nervoso.  I  gastrectasici  sono  di  carattere  sensibilissimo, 
eccitabili  e  depressibili  per  fatti  di  minima  importanza.  Il  loro  ca- 
rattere è  irregolare  :  ora  son  di  buon  umore,  dopo  son  depressi , 
malinconici,  quasi  ipocondriaci.  In  essi  si  riscontra  cefalea,  senso  di 
cerchio  al  capo ,  senso  di  torpore  intellettuale ,  stanchezza  non  pro- 
porzionata alle  fatiche  fatte,  insonnia,  sogni  terrorizzanti,  disturbi  vi- 
sivi; e  finalmente  alcune  volte  si  osservarono  manifestazioni  cutanee. 

Numerosissime  sono  le  forme  dioiche  riconosciute  e  descritte, 
dipendenti  dall'auto-iutossicazione  come  l'asma  dispeptico,  il  coma  dispe- 
ptico, il  delirio  dispeptico,  epilessia  (Cristiani),  ma  i  p"ù  frequenti  ed  i 
più  noti  sono  la  vertigine  gastrica  e  la  tetania. 

La  vertigine  gastrica,  illustrata  da)  Trou?seau,  è  caratterizzata 
da  seiso  di  vuotezza  nella  testa  e  di  costrizione  cefalica.  Bjuchard  la 
trovò  nel  17  ^'/^  dei  suoi  ammalati  di  gastrectasia. 

La  tetania  si  presenta  ad  accessi  e  da  questo  criterio  fu  distinta 
da  Bouveret  e  Devio  in  3  forme:  1.°  Contrattura  delle  estremità. 
2.  Tetanismo  più  o  meno  generalizzato  e  somigliante  ad  un  vero 
accesso  di  tetano.  3.**  Convulsioni  toniche  e  cloniche  generalizzate  con 
perdita  della  coscienza ,  seguite  da  un  periodo  di  coma  e  che  asso- 
migliano alle  convulsioni  di  un  attacco  di  epilessia.  La  tetania  dà  una 
percentuale  di  mortalità  enorme,  il  70  7o  dei  casi.  Finora  la  lettera- 
tura ne  ha  registrati  poco  più  di  una  trentina  di  casi. 

Svariatissima  ed  oltremodo  multiforme,  come  si  vede ,  è  la  sin- 
tomatologia determinata  da  assorbimento  di  sostanze  tossiche  elaborate 
nello  stomaco.  A  queste  ultime  forme,  or  ora  esposte,  non  giungono, 
come  ben  si  comprende,  tutti  i  pazienti  di  affezioni  gastriche.  Gene- 
ralmente si  osserva  in  essi  una  denutrizione  marcatissima ,  anemia 
profonda,  assumono  cioè  un  vero  aspetto  cachettico,  diventano  inca- 
paci al  lavoro  e  presentano  quella  coorte  di  sintomi  che  son  andato 
enumerando  nello  svolgimento  di  questo  lavoro,  variando  essi  sintomi 
a  seconda  dell'intensità,  natura  e  durata  dell'affezione,  a  seconda  della 
resistenza  organica  dell'ammalato  e   delle  sue  condizioni  sociali* 
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La  causa  di  tutta  quanta  la  fenomenologia  descritta  è  dovuta 
all'ostacolato  deflusso  alimentare.  Le pijlore  est  Vennemì,  Ed  è  eoa 
profonda  conoscenza  di  causa  che  il  chirurgo  di  Reiras  così  chiama 
il  piloro ,  perchè  è  questo  solo  che  vuole  il  ristagno  e  J  è  colle  sue 
consegaenze  che  conduce  spesso  alla  morte  gli  infermi.  Però  ogni 
nemico  riconosciuto  si  può  combattere  e  vari  sono  i  mezzi  di  difesa 
e  di  offesa  che  ad  osso  furono  rivolti.  Per  i  mezzi  di  difesa  inter- 
viene la  medicina  che  coi  suoi  farmaci  lenisce  i  dolori  e  tutt'al  più 
con  una  manualità,  colla  lavanda  gastrica ,  toglie  i  cibi  stagnanti  e, 
a  seconda  dei  casi,  agisce  come  disinfettante  o  medicamentosa.  Ma 
questi  sussidi  valgono  solo  quando  ci  troviamo  all'inizio  della  lesione 
e  certamente  allora  possono  portarci  a  buoni  risultati,  come  ad  esempio 
quando  è  il  catarro  gastrico  che  mantiene  lo  spasmo  pilorico.  Ma  nel 
caso  di  alterazioni  di  discreta  e  di  lunga  durata,  di  fenomeni  impo- 
nenti, di  manifesta  presenza  del  nemico,  è  solo  alla  chirurgia  a  cui 
noi  dobbiamo  ricorrere.  Certo  che  solo  pochi  anni  fa,  quando  il  chi- 
rurgo non  possedeva  i  mezzi  di  cui  oggi  dispone,  aveva  ragione  Kefer 
di  chiamar  sognatore  chi  avesse  pensato  d' intervenire  col  coltello 
nelle  affezioni  di  stomaco  ;  e  Kussmaul  si  trovava  imbarazzato  a 
rispondere  al  quesito ,  se  le  generazioni  future  avrebbero  tentato 
di  guarire  i  restringimenti  pilori  col  bisturi.  È  vero  che ,  anche  in 
questi  ultimi  tompi,  vi  fu  un  medico  inglese,  Ogston,  il  quale,  impres- 
sionato e  dalle  numerose  recidive  di  stenosi  trattate  colla  divulsione 
alla  Loreta,  colla  pilorectomia,  colla  operazione  di  Heinecke-Mikulicz, 
e  dalle  morti  per  lo  estremo  deperimento  dei  malati,  pensò  di  curare 
le  stenosi  non  maligne  meccanicamente  col  sondaggio  del  piloro ,  e 
per  ciò  usava  boli  di  gomma  indurita ,  con  diametro  inferiore  alla 
stenosi  ma  crescente  poi  coir  allargai'si  del  restringimento ,  i  quali 
venivano  spinti  dalle  contrazioni  dello  stomaco  cogli  alimenti  attra- 
verso il  piloro. 

Ma  questo  metodo  di  cura  se  può  essere  casualmente  riescito 
qualche  volta,  e  si  capisce  indeterminate  condizioni  di  conservata  toni- 
cità e  di  ostie  non  tanto  ristretto,  certo  ad  esso  io  non  vorrei  ricor- 
rere né  consiglierei,  ma  invece,  ripeto,  alla  chirurgia,  la  quale  com- 
batte il  nemico  o  assalendolo  direttamente  o,  facendo  una  deviazione, 
lo  lascia  fuori  di  campo  in  modo  che  non  possa  più  arrecare  nocu- 
mento alcuno.  Tanto  nelFuno  che  nelPaltro  caso  numerosi  sono  i  metodi 
e  numerose  le  modificazioni  ad  ogni  metodo  portato  dai  chirurghi. 
Duplay  e  Reclus  parlano  di  un  metodo  diretto  che  comprenderebbe: 
1.°  La  resezione  delKostacolo  (pilorectomia). 
2.*^  L'incisione  del  medesimo  (piloroplastica). 
3."  La  sua  dilatazione  (divulsione);  e   di  un  metodo  indiretto: 

Senza  toccare  l'ostacolo  (gastroenterostomia). 

Tutti  questi  atti  operati ,  come  ben  si  comprende  ,  non  mirano 
che  ad  uno  scopo;  quello  di  combattere  il   piloro,  ed  è  coli' autorità 
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di  Carle,  Novaro  e  Durante  che  noi  ripetiamo  solo  colla  soppressione 
dello  sfintere  pilorico  si  pon  fine  alle  dispepsie  più  gravi ,  ribelli  a 
qualunque  cura  medica  e  si  conduce  Tinfermo  allo  stato  di  benessere. 
In  questo  lavoro  io  non  voglio  certo  fare  T  esposizione  della  tecnica 
propria  di  ciascun  metodo  e  delle  modificazioni  relative,  perchè  troppo 
oltre  mi  porterei  dal  mio  intento. 

Dovendo  studiare  gli  esiti  funzionali  lontani  delle  operazioni  pra- 
ticate sullo  stomaco  per  stenosi  benigne ,  sarà  doveroso  che  almeno 
di  due,  cioè  della  gastroenterostomia  e  della  piloroplastica,  ne  accenni 
le  indicazioni  dovendo  trarre  le  conclusioni  dalie  mie  osservazioni  su 
operati  appunto  di  tali  operazioni.  Mi  limito,  rispetto  alla  piroplastica, 
riportare  i  risultati  di  Carle  «  «ssa  trova  le  sue  indicazioni  sopra- 
tutto nelle  stenosi  spasmodiche  (e  nelle  stenosi  cicatriciali  leggere  a 
forma  anulare)  accompagnate  da  ipertrofia  della  tonaca  muscolare 
(iperstenici).  Meglio  è  la  piloroplastica  perchè  conserva  normali  i  rap- 
porti dei  visceri  e  non  è  seguita  da  rigurgito  di  bile  >.  Secondo  No- 
varo  poi  va  limitata  ai  casi,  in  cui  la  dilatazione  dello  stomaco  non 
è  molto  marcata  o  dove  questo  stato  ectasico,  pur  permanendo,  non 
può  portare  gravi  disturbi. 

Ma  Toperazione  che  risponde  a  più  indicazioni  è  la  gastroente- 
rostomia (1)  colla  quale  non  solo  la  stasi  ma  anche  le  forti  ectasie 
gastriche  da  essa  sono  vinte.  Pueck  dice  che  la  gastroenterostomia 
è  un  operazione  curativa  tutte  le  volte  che  Talterazione  dello  stato 
generale  dipende  unicamente  dall'  insufficente  circolo  degli  alimenti  ; 
essa  quindi  quando  è  ben  praticata  non  dà  mai  recidive  come  si  hanno 
per  la  piloroplastica  (osserv.  V)  in  causa  della  retrazione  della  cica- 
trice formatasi  nel  punto  dell'operazione.  Si  obiettò  che  il  passaggio 
degli  alimenti  nell'intestino,  negli  operati  di  gastroenterostomia,  è  rapido 
per  cui  i  cibi  non  subirebbero  completamente  la  digestione  gastrica. 
Ma  se  questo  può  avvenire  nei  primi  giorni  subito  dopo  l'operazione, 
certo  più  non  si  manifesta  coll'allontanarsi  da  essa  e  le  osservazioni 
in  proposito ,  come  vedremo ,  dimostrano  che  le  materie  alimentari 
sono  trattenute  nello  stomaco  per  un  tempo  sufficiente.  E  poi  abbiamo 
le  esperienze  di  Czerny  e  le  osservazioni  cliniche  di  V.  Noorden , 
Ogata,  Majall,  citati  da  Giordano,  che  ci  dicono  come  si  possa  digerir 
bene  pur  essendo  la  digestione  stomacale  dal  lato  chimico  quasi  an- 
nullata. Anzi  appunto  per  facilitare  il  passaggio  del  chimo  nell'inte- 
stino i  chirurghi  hanno  studiato  di  praticare  V  anastomosi  nel  punto 
più  declive  dello  stomaco. 

Ed  ecco  come  varie  modificazioni  si  fecero  alla  gastroenterostomia 
primitiva  o  anteriore  o  di   Wòlfler  ed  ecco  come  e  perchè  Hacker 


(1)  Vedi  più  innanzi  il  quadro  sintetico  delle  indicazioni  della   gastroenterostomia. 
Clinica  Chirurgica,  2t 
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ideò  la  posteriore,  metodo  seguito,  solo  per  queste  ragioni,  dalla  maggior 
parte  dei  chirurghi  moderni. 

Carle  e  Fantino  nell'ultimo  loro  accurato  e,  splendidissimo  lavoro 
sulla  chirurgia  dello  stomaco,  pubblicato  nel  Policlinico,  dopo  aver 
discusso   accuratamente  ed   esperimentato  su  cadaveri  vengono  alla 
/•/^«/»i«o;/>«^  che  la  gastroeuterostomia  alla  Hacker  impedisce  il  ristagno- 
esso  si  manifesta  nella  anteriore  per  lo  sperone  che  facil- 
forma  fra  le  due  anse.  A    detto  inconveniente   si  devono 
\  la  lunghezza  delF  ansa  superiore  e  la  frequenza  di   ade- 
ntali. 

isto,  essi  dicono,  dobbiamo  ascrivere  il  Ys  ^^^^'^  insucessì 
iti  alla  Wòlfler;  ciò  che  del  resto  combina  colla  statistica 
mt.  Buona,  dicono  i  fautori  della  piloroplastica,  la  gastro* 
lia:  buonissima,  è  un  operazione  che  dà  splendidi  risultati^ 
flusso  di  bile  nello  stomaco  che  si  ha  con  ogni  metodo  di 
[•ostomia,  eccetto  che  con  quello  del  Roux  o  ad  Y,  è  forse 
ICO  ?  La  bile ,  continuano  gli  oppositori ,  è  alcalina  e  per 
proprietà  chimica  viene ,  come  fu  dimostrato  in  vitro ,  a 
re  l'acidità  dell'acido  cloridrico;  quindi  la  digestione  ga- 
ihe  in  stomaco  a  potere  secretorio  normale,  deve  venire 

anzi  impedita. 
a  obiezione   merita  una  discussione  lunga  ed   io  mi  per- 
ispondere  in  un  capitolo  più  avanti  quando  parlerò  della 
i  del  nuovo  piloro. 

uppando  in  quadro  sintetico  le  indicazioni  della  gastro- 
ia  : 

La  presenza  di  un  ostacolo  all'evacuazione  regolare  dello 
i  altre  parole  le  stenosi  piloriche  benigne  da  qualsiasi  causa 
ia  anatomica,  sia  funzionale. 

sto  caso  la  operazione  viene  ad  aprire  una  nuova  via  agli 
quali  cosi  non  ristagnando  più  nello  stomaco  non  ne  alte- 
i  funzionalità  motoria  né  secretoria. 
']  operazione  di  necessità  nelle  stenosi  di  natura  maligna  : 
juando  le  condizioni  lo  permettono,  meglio  è  ricorrere  alla 
ile  colla  resezione. 

qui  agli  ammalati  vien  portato  sollievo  grande,  perchè  i 
gettivi  dipendenti  dal  restringimento  scompajono,  solo  resta 
L  che  continuando  il  suo  fatale  andare  condurrà  il  paziente 
lon  un  quadro  fenomenologico  meno  imponente  e  straziante* 
5  indicata  nell'ulcera  semplice  in  via  d'evoluzione  sia  se 
dica  si  mostrò  insuflScente ,  sia  che  1'  ulcera  recidivi ,  sia 
inte  accusi  dolori  intensi ,  lancinanti  e  presenti  dimagri- 
chessia,  sia  che  nella  sede  deirulcera  si  cominci  a  palpare 
enza  tutto  attorno,  premonitrice  di  futura  degenerazione 
e  finalmente,  da  pochi  anni,  per  le  ematemesi  copiose  e 
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Ck)Ila  gastroenterostomia  cessa  il  lavoro  dello  stomaco  diminaendo 
le  contrazioni  normali  gastriche  e  cessando  le  patologiche  sostenute 
dallo  spasmo  pilorico,  cosi  Tolcera  non  più  irritata  né  chimicamente 
né  meccanicamente  guarisce  e  gli  ammalati  subito  ritornano  a  no- 
vella vita. 

4.^  Coir  esempio  del  Doyen  essa  oggi  vien  praticata  nei  casi 
di  ipercloridria  ribelle  al  trattamento  medico,  sia  questa  sostenuta  da 
un  ostacolo  meccanico  allo  svuotamento  dello  stomaco,  come  vuole 
Harem,  sia  da  uno  funzionale  come  sostengono  Debove  e  Robin. 

Col  cessare  del  ristagno ,  vien  meno  V  irritazione  sulle  glandolo 
che  cosi  non  più  iperfunzionano. 

5.^  In  pochi  casi  fu  usata  a  combattere  la  gastrectasia  primitiva 
pur  apportando  immensi  vantaggi. 

Il  suo  meccanismo  é  di  facilitare  la  uscita  degli  alimenti  dallo 
stomaco  neirintestino,  restando  il  piloro  in  sede  e  quindi  in  posizione 
troppo  elevata  per  essere  vinto  dalle  contrazioni  deboli  delle  pareti 
gastriche. 

6.^  Alcuni  ritengono  la  gastroenterostomia  vantaggiosa  in  tutti 
i  casi  di  dispepsia  o  gastriti  ribelli  ;  coirHartmann  la  proclamo  ope- 
razione di  scelta  nelle  dispepsie  che  si  accompagnano  a  sindrome  pi- 
lorica. 

È  necessario  ora  entrare  nella  seconda  parte  del  mio  tema  e 
vedere  tutte  le  modificazioni  ed  i  vantaggi  che  si  hanno  dopo  le  sud- 
dette operazioni  in  afifetti  da  stenosi  benigne. 

Le  statistiche  della  mortalità  di  operati  per  queste  afifezioni  ci 
danno  cifre  di  molto  inferiori  a  quelle  per  stenosi  maligna.  Quella 
di  Haberkant  che  é  V  ultima  e  che  raggruppa  il  numero  maggiore 
di  operazioni  praticate  sullo  stomaco  per  lesioni  benigne,  dà  per  la 
gastro-enterostomia  una  mortalità  del  25  e  quella  del  Wòlfler  del  21  7o- 
Carle  nei  suoi  operati  la  trova  molto  diminuita  essendo  solo  del  7.4  7o 
e  limitandola  air  ultimo  biennio,  conta  23  operazioni  con  23  guari- 
gioni durature.  Cosi  per  la  piloroplastica.  Haberkant  dà  una  stati* 
stica  del  21.5  7o  ^^  mortalità.  Carle  invece  arriva  solo  al  7  7o- 

Tolta  questa  minima  percentuale  di  mortalità  che  andrà  sempre 
più  diminuendo  col  perfezionamento  della  tecnica  operatoria  e  col- 
l'abilità  dell'operatore,  gli  operati  di  gastro-enterostomia  e  piloropla- 
stica per  stenosi  benigna  del  pilòro  ritornano  alle  cOLdizioni  di  vita 
normale?  Per  rispondere  a  ciò  occorre  esaminare  il  paziente  dopo 
l'operazione  varie  volte  e  a  diversi  periodi  di  distanza.  Questo  studio 
presenta  non  solo  un'importanza  teoretica  ma  anche  pratica,  giacché 
lo  scopo  dell'intervento  chirurgico  nelle  malattie  dello  stomaco  deve 
essere  quello  di  far  ripristinare  la  funzione  normale  dell'organo.  Quindi 
non  la  scomparsa  dei  sintomi  soggettivi,  non  l'aumento  del  peso  del 
corpo  ci  dirà  miglioramento  della  funzione  dello  stomaco  dopo  l'epe- 
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razione,  ma  bensì  l'esame  accurato  del  medesimo  ci  dirà  dello  stato 

suo  rispetto  alla  motilità  ed  alla  secrezione;  di  più  con  quest'esame 

post-operativo  avremo  un  criterio  importante  per  la  cura  ulteriore 

dei  malati.  La  letteratura  conta  pochi  contributi  di  analisi  della  fun- 

i  gastrica  dopo  le  suddette  operazioni  per  stenosi  benigna.  Il 

(Thése  de  Lion)  ha  praticato  questo  studio  in  casi  di  stenosi 

se  ed  ultimamente  Hartmann  e  Soupault  su  entrambi  gli  ar- 

i  (Revue  de  Chirurgie,  N.»  23-1899). 

nin  esaminò  la  funzione  dello  stomaco  in  3  individui  operati 
o-enterostomia  per  stenosi  cicatriziale  del  piloro.  Prima  dei- 
ione  lo  stomaco  scendeva  solto  Tombelico  per  varie  dita  tra- 
n  tutti  e  tre,  conteneva  sempre  liquido  iperacido  dovuto  ai- 
cloridrico  ed  agli  acidi  di  fermentazione;  i  dolori  erano  co- 
Dopo  un  certo  tempo  dall'operazione  i  sintomi  soggettivi  erano 
*si,  gli  ammalati  erano  aumentati  in  peso,  lo  stomaco  aveva 
I  dimensioni  normali;  la  sua  motilità  alquanto  migliorata  ma 
ornata  perfettamente  normale  ;  l'arresto  completo  della  secre- 
Bgli  intervalli  della  digestione  non  V  ebbe  mai  ad  osservare, 
totale  era  alquanto  dimiouita,  il  nuovo  piloro  era  suflSciente 
lavoro. 

itz  e  Grunzach  trovarono  in  un  operato  di  gastro-enterostomia 
one  motrice  dello  stomaco  completamente  ristabilita:  prima 
razione  il  limite  inferiore  arrivava  3  dita  trasverse  solto  Tom- 
)  conteneva  sempre  liquido  con  residui  alimentari.  9  mesi  dopo 
ione  la  gran  curva  era  situata  a  3  dita  trasverse  al  disopra 
lellico  e  io  stomaco  a  digiuno  conteneva  un  liquido  a  reazione 
senza  residui  alimentari  e  dopo  2  ore  dal  pasto  di  prova 
aco  era  completamente  vuoto.  Conclude  che  in  questo  caso 
ita  dell'organo  doveva  considerarsi  come  normale, 
itz  in  un  altro  trovò  prima  dell'operazione  il  limite  inferiore 
araaco  a  qualche  dito  trasverso  sotto  rorabellico  con  marcata 
ne.  Dopo  1'  operazione  migliorò  nella  motilità  dello  stomaco 
giorni  dopo  l'operazione  si  trovava  vuoto  a  digiuno;  ma  la 
5  meccanica  non  era  perfettamente  tornata  normale ,  nem- 
mesi  dopo  l'operazione,  perchè  il  leggero  ritardo  allo  svuo- 
I  del  contenuto  stomacala  dimostrava  un  affievolimento  della 

(Confiniiay 
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CONTRIBUTO 

alla  c})it&t^ia  del  sisteii^a  Qetvoso  ceiitrale 

E  DEL  GANGLIO  DI  GASSER 

PEL 

Dott.  GUIDO  BENDANDI 

Chbnirgo  primario  allo  Spedale  maggiore  di  Bologna 


La  chirurgia  cerebrale  non  va  considerata  in  senso  generale  , 
perchè  allora  le  deduzioni  che  si  potrebbero  trarre  dalle  Statistiche 
non  sarebbero  esatte;  ma  va  considerata  in  relazione  ad  ogni  gruppo 
di  lesioni  cerebrali,  per  le  quali  si  richiede  la  craniectomia. 

E  difatti  chi  paragonasse  gli  esiti  che  si  sono  ottenuti  con  la 
trapanazione  nei  casi  di  epilessia  generale  non  traumatica ,  nei  casi 
cioè  di  epilessia  essenziale,  coi  successi  ottenuti  con  lo  stesso  metodo 
di  cura  nella  epilessia  jacksoniana  traumatica  o  no,  ed  anche  con  la 
stessa  epilessia  traumatica  generale,  vedrebbe  subito  la  grande  diffe- 
renza, a  dimostrare  la  quale  trascrivo  qui  la  statistica  riportata  da 
Matthiolius  della  clinica  di  Braun  in  Gòttingen ,  statistica  apparsa 
nella  Riforma  Medica  Voi.  3.^  N.  8  del  10  Luglio  1899. 


Operato 

Guariti 

Migliorati 

Insuccessi 

1 
Moni 

Epilessia  essenziale     .... 

23 

8,7  7o 

17,4  or. 

60,8  "/„ 

13  »/„ 

Jacksoniana  non  tranmatica    . 

89 

13,5% 

ll,2'Vo 

47,^'  "/„ 

28,1  Vo 

Jacksoniana  traumatica  .     .     . 

169 

23% 

17,8  0.0 

53,9  0/' 

5,3  »/„ 

Traumatica  generale .... 

52 

19,2% 

21,1% 

53,9  "/> 

5,8  "/o 

Ed  è  naturale  che  la  cura  chirurgica  dia  buon  esito  nelle  forme 
traumatiche  localizzate  o  no,  e  nelle  forme  jacksoniane  non  trauma- 
tiche, perchè  la  craniectomia  scopre  molte  volte  il  punto  leso  sul  quale 
si  può  agire.  Ma  non  può  essere  cosi  nella  epilessia  essenziale  che  più 
non  deve  considerarsi   come  malattia  autonoma ,  ma  come  sindrome 
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che  può  apparire  nel  corso,  o  sotto  Tinfluenza  di  stati  patologici  sva- 
riatissimi. 

É  logico  dunque  che  una  operazione  non  potrà  dare  che  esiti 
parzialissimi,  quando  essa,  qualunque  sia,  venga  applicata  in  una  sin- 
drome dipendente  dai  più  diversi  e  svariati  processi  patologici. 
E  questo  per  Tepilessia  in  genere. 

Rìcrnardo  poi  ai  tumori  cerebrali,  quantunque  essi  formino  un 
lirei  quasi  malinconico  in  terapeutica,  pure  non  si  può  non 
re  che  in  qualunque  caso  di  neoformazione  o  delle  meningi 
0,0  del  cervello ,  se  corticale  o  sub-corticale ,  quando  sia 
nosticata,  la  cura  chirurgica  è  la  sola  dalla  quale  si  possa 
Q  questi  casi  qualche  esito  fortunato, 
unque  tumore  del  cervello ,  di  qualsiasi  natura ,  è  sem- 
ino se  è  lasciato  a  se  ,  per  le  conseguenze  di  pressione  sul 
>  della  cavità  cranica.  È  dunque  tutta  questione  di  diagno- 
sede  e  r  accessibilità,  il  caso  insomma  al  quale  si  possa 
icare  la  cura  operativa,  ben  sapendo  che  i  tumori  cerebrali, 

0  ottico ,  del  corpo  striato ,  del  ponte  ecc.   non  sono  ope- 

Qori  del  cervelletto  sottostanno  alla  stessa  regola,  operabi- 
)è  se  sono  corticali. 

no  poi  alle  altre  lesioni  traumatiche ,  otitiche  con  esito  in 
3ne,  non  evvi  discussione  sulla  cura  che  deve  essere  esclu- 

1  chirurgica.  Come  tale  deve  essere  in  tutti  i  casi  di  dubbia 
nei  quali  casi  la  craniotomia  esploratrice  può  essere  giove- 
,  e  come  atto  operatorio  in  se  per  diminuire  la  pressione 
ca  aumentata ,  e  come  primo  tempo  di  tutte  quelle  opera- 
possono  seguire  alla  craniotomia  stessa. 

ra  espongo  i  diversi  casi  che  ho  curati,  dividendoli  a  se- 
lla categoria  alla  quale  appartengono. 

Epilessia  Essenziale. 

un  (1)  0.  M  —  De  Franceschi  Pietro  d'anni  36  fornaio, 
ilettico  fino  dai  18  anni  (2).  Verso  la  fine  delFagosto  1888  dopo 
*i(nase  emiparesi  destra  che  non  è  più  scomparsa  quantunque  gli 
presentassero  anche  ad  ogni  8  giorni. 

lovembre  cominciò  a  presentarsi  uno  spasma  tonico  dei  flessori 
uperiore  di  destra,  specialmente  dei  flessori  della  mano,  spasma 
dteva  più  volte  al  giorno,  e  che  durava  8-10  minuti. 


casi  segnati  con  0.  M.,  farono  da  me  operati  allo  Spedale  Maggiore;  quelli 
dio  Spedale  del  Ricovero. 

i  questo  caso  fu  pubblicata  la  storia  dai  Doti.  Enrico  Boschi  e  Q.  Bendandi  nel 
elle  Scienze  Mediche  —  Bologna  Marzo  188'/,  —  e  ne  fu  fatta  dal  Dott.  Ben* 
[Comunicazione  alla  S.*  adunanza  della  Società  italiana  di  chirurgia  tenutasi  in 
TAprile  1889.  Qui  non  ne  faccio  che  un  breve  riassunto. 
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Era  accompagnato  da  un  senso  molesto  di  stiramento  alla  faccia,  per 
cui  l*angolo  della  bocca  talvolta  era  stirato  in  fuori ,  e  passato  questo 
spasma  restava  paresi  dei  ramo  inferiore  del  faciale  destro. 

L'accesso  epilettico  era  caratteristico.  Non  si  poteva  quindi  pensare 
a  forme  isteriche  mancandone  il  quadro  clinico;  e  poi  l'emiparesi  destra 
era  completa  nel  senso  che  comprendeva  oltre  agli  arti  il  ramo  inferiore 
det  faciale  di  destra  (Gowers). 

Pensando  quindi  alla  lesione  del  faciale,  lesione  che  deve  trovarsi 
nel  tragitto  delle  fibre  motrici  dalla  zona  Rolandica  fino  all'  incrociamento 
Del  ponte,  allo  spasma  tonico  accessuale  che  si  presentava  nel  territorio 
dell'arto  superiore  destro,  e  del  ramo  inferiore  del  faciale,  alla  emipa- 
resi destra,  e  ben  sapendo  il  massimo  valore  che  per  la  diagnosi  dei  fo- 
colai corticali  hanno  certe  forme  di  irritamento  motorio  (Nothnagel)  non 
si  poteva  fare  a  meno  dal  porre  la  sede  encefalica  di  questi  disturbi  se 
non  nella  zona  Rolandica  di  sinistra. 

E  lesione  doveva  esservi  anche  pel  fatto  che  quando  in  seguito  di 
un  attacco  epilettico  rimane  una  paralisi  permanente  che  non  può  essere 
considerata  come  equivalente  di  natura  motoria  esiste  sempre  qualche  gros- 
solana e  materiale  alterazione  anatomica  (Hughlingh ,  Jackson,  Bour- 
neville). 

E  così  posta  la  diagnosi  di  lesione  anatomica  corticale  in  corrispon- 
denza della  zona  Rolandica  di  sinistra,  si  spiega  la  straordinaria  frequenza 
degli  accessi  convulsivi;  sopraggiunta  una  causa  nuova  d'  irritazione  in 
quell'individuo  epilettico  è  evidente  che  doveva  aumentare  Talterazione  epi- 
lettica del  suo  cervello. 

Quale  poteva  «ssere  la  lesione? 

Consideirando  bene  la  eziologia  e  la  sintomatologia  di  molte  ma- 
lattie cerebrali,  ipotesi  alquanto  probabile  poteva  essere  quella  di  tumore, 
ma  nel  senso  anatomico  grossolano,  non  includendovi  alcun  concetto  pa- 
togenetico. 

L'esame  oftalmoscopico  è  negativo,  negativo  l'esame  delle  urine,  e 
negativo  l'esame  di  tutti  gli  altri  apparati.  Normali  i  riflessi. 

La  sensibilità  tattile  meno  squisita  a  destra,  e  cosi  pure  la  motilità 
massime  alla  mano  destra. 

Convenuti  in  questa  diagnosi  di  tumore  alla  zona  Rolandica,  non 
restava  che  la  cura  chirurgica  che  praticai  il  20  Oen^^ì^  1889. 

Con  le  regole  che  prescrive  il  Tillaux  disegnai  sulla  cute  del  cranio 
la  scissura  di  Rolando  che  scopersi  quasi  completamente  col  trapano  e 
con  lo  scalpello. 

All'incisione  della  dura,  una  abbondante  quantità  di  liquido  cefalo- 
rachidiano scolò  dal  taglio,  il  cervello  apparve  ben  pulsante,  poco  mani- 
festi i  solchi  fra  le  circonvoluzioni ,  e  così  pure  la  scissura  di  Rolando  . 
mentre  alla  palpazione  si  avvertiva  una  insolita  mollezza  ed  umidità  delle 
circonvoluzioni  cerebrali. 

Nel  momento  pensando  all'età  del  malato,  allo  stato  normale  delle 
sue  arterie  e  airessere  incolume  di  sifilide,  credei  che  il  rammollimento 
notato  potesse  essere  secondario  a  tumore  subcorticale. 

Incisi  la  circonvolnzione  frontale  ascendente  per  la  profondità  di  quasi 
4  cm  :  e  per  altrettanto  di  lunghezza,  esplorai  col  dito,  ma  nulla  avvertii. 
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Detta  incisione  non  poteva  recar  danno  di  sorta  ai  malato  perchè  fatta 
parallelamente  alle  fibre  di  moto ,  non  ledente  cioè  che  f  bre  di  as* 
sociazione,  (][uindi  nessuna  paralisi  ne  doveva  avvenire;  difatti  così  fu. 

Passai  allora  alla  sutura  della  dura  madre  e  della  cute,  drenando  con 
uno  stuello  di  tela  gomma. 

11  risultato  deiroperazione  fu  splendido,  le  convulsioni  e  lo  spasma 
delFarto  superiore  destro  non  si  sono  più  presentati,  Temìparesi  destra  è 
restata  immutata  nei  primi  giorni  dopo  Toperazione,  ma  poscia  è  andata 
crescendo  notevolmente  tanto  da  rendere  difficili  anche  ì  movimenti  più 
grossolani. 

Ciò  dimostra  che  con  l'incisione  era  caduta  precisamente  sul  centro 
deirarto  superiore  destro.  Ma  anche  questo  disturbo  scomparve,  la  paresi 
tornò  a  diminuire  in  modo  rapido,  tanto  che,  dopo  pochi  giorni,  tutti  i  mo- 
vimenti anche  i  più  delicati  delle  dita  della  mano  destra  erano  tornati 
[)Ossibili. 

Ed  ora ,  di  questo  caso  cosi  interessante ,  come  si  spiega  il  gio- 
vamento portato  dalla  trapanazione,  e  quale  era  lo  stato  di  quel  cervello 
messo  allo  scoperto? 

Dairesamé  di  questo,  come  appariva  dopo  la  sua  scopertura,  risultano 
incontrastati  due  fatti:  la  produzione  di  soverchio  liquido  cefalo  rachidiano 
ed  uno  stato  notevole  di  mollezza  ed  umidore  della  parte  esaminata.  Tale 
stato  fu  considerato  quale  espressione  di  focolaio  di  rammollimento  da  tu- 
more subcorticale,  ipotesi  non  confermata  al  taglio  d*esplorazione. 

Ed  allora  non  regge  altra  ipotesi  che  la  supposizione  di  edema  limi- 
tato a  quelle  partì,  edema  che  non  poteva  essere  generale  perchè  ne  man^ 
cavano  i  sintomi  e  le  condizioni  necessarie  per  produrlo. 

Difatti  in  quei  centri  malati  contro  tutte  le  supposizioni  fatte  bisogna 
ammettere  semplicemente  disturbi  funzionali  con  facilità  cangiabili,  perchè 
altrimenti  non  si  potrebbe  spiegare  la  scomparsa  subitanea  dei  fenomeni 
di  eccitamento  e  quella  graduale  dei  fenomeni  di  depressione.  Allora  riesce 
chiaro  ricostruire  tutto  lo  svolgersi  dei  fatti  come  realmente  è  avvenuto. 

Certamente  negli  accesssi  convulsivi,  la  parte  del  corpo  più  colpita 
era  la  destra  come  risulta  dalla  descrizione  degli  accessi,  cioè  neiremisfero 
sinistro  le  lesioni  di  scarica  erano  più  intense  che  nel  destro.  Cosi  allo 
stato  di  eccitamento  più  forte  teneva  dietro  uno  stato  di  esaurimento  e 
di  disequilibrio  molecolare,  nella  zona  sinistra  più  notevole  che  nella  destra  ; 
e  ciò  spiega  la  produzione  della  paresi  post-convulsiva,  la  quale  presen- 
tava di  speciale  che  non  riesci  va  a  dileguarsi  nell'intervallo  abbastanza 
lungo  che  separava  due  accessi. 

Sopravvenendo  nuovo  convulsioni  la  paresi  continuava,  e  diventava, 
quasi  abituale  il  disequilibrio  molecolare,  ed  allora  può  darsi  benissimo  che 
in  questa  zona  cosi  alterata  vi  fosse  edema. 

11  taglio  poi  delle  meningi  e  del  cervello  deve  aver  determinato  i» 
quella  regione  uno  stato  irritativo  che  deve  aver  modificato  lo  stato  chi- 
mico e  molecolare  di  quegli  elementi  nervosi. 

Questo  mutamento  ha  avuto  per  primo  efietto  la  sospensione  degli 
accessi  convulsivi.  In  seguito  per  il  processo  d' infiammazione  riparatorio 
che  si  è  sviluppato  in  questa  zona,  si  è  certo  accumulata  là  una  copia 
notevole  di  essudato  e  questo  già  meccanicamente  deve  avere  contribuita 
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ad  aumentare  T indebolimento  muscolare  preesistente,  ma  una  volta  che  questi 
essudati  si  sono  assorbiti,  una  volta  che  sono  cessati  gli  accessi  conyul«T 
sivi  che  erano  causa  della  paresi  anche  il  disturbo  molecolare  della  zona^ 
esaminata  ha  potuto  scomparire  e  così  ò  cessata  la  paralisi.  Ecco  come  ha 
giovato  la  trapanazione,  la  quale  avendo  arrecato  per  parecchio  tempo 
la  sospensione  degli  accessi  convulsivi  doveva  concorrere  a  rendere  più 
normale  lo  stato  di  quegli  elementi  nervosi,  resi  così  più  resistenti  contro 
tutto  ciò  che  tendeva  ad  alterare  il  loro  equilibrio   molecolare  normale. 

Da  ciò  la  grande  probabilità  che  la  guarigione  non  fosse  temporaria., 
ma  stabilissima. 

Ma  cosi  non  fu  perchè  il  De  Franceschi  8  mesi  dopo  ridiventava  epi- 
lettico come  prima.  In  saguito  tali  eccessi  si  sono  fatti  più  rari,  ed  ora 
appariscono  soltanto  rarissime  volte  lasciando  anche  intervalli  di  pa* 
recchi  mesi. 

Durante  il  tempo  in  cui  si  manteneva  costante  la  guarigione  dei 
De  Franceschi,  altri  due  malati  di  epilessia  essenziale  si  trovavano  in 
Ospedale.  In  essi  ogni  causa  di  trauma  si  poteva  escludere.  Stanchi  di 
questa  loro  grave  affezione  ribelle  ad  ogni  cura  medica,  continuamente^ 
chiedevano  di  essere  operati  dì  trapanazione. 

Ed  io  che  della  immunità  di  quest'atto  operatorio  era  convinto^  noi» 
esitai  di  operarli. 

2.0  Caso.  O.  R.  —  Benassi  Luigi  d'anni  29. 

Ebbe  convulsioni  all'età  di  9  mesi,  come  già  raccontò  una  zia,  con- 
vulsioni gravi  da  metterlo  in  pericolo  di  vita.  Dopo  stette  bene  sino  Sr 
15  anni,  ma  da  quest'epoca  sino  ai  20  anni ,  ebbe  fissazioni  e  disturbi 
che  si  possono  considerare  come  equivalenti  epilettici. 

Dai  20  anni  in  poi  divenne  veramente  epilettico  con  gli  accessi  carat:^ 
teristici  che  si  ripetevano  spesso  in  un  modo  molto  grave. 

Esame  obiettioo  generale  e  del  sistema  nervoso^  negativo. 

Il  5  Maggio  1889  mediante  due  corone  di  trapano,  e  lo  scalpello  scopro- 
da  ambedue  i  lati  le  zone  motrici.  Meningi  e  cervello  normali  e  così  pure 
quantitativamente  il  liquido  cefalo-rachidiano.  Drenaggio  sutura  e  medi- 
catura. 

Tre  giorni  dopo  tolgo  il  drenaggio,  e  in  ottava  giornata  si  ha  per* 
fetta  guarigione  di  prima. 

Risultato  terapeutico.  Nei  primi  mesi  le  convulsioni  sono  rarissime 
e  leggiere;  riprendono  poscia  il  loro  primitivo  andamento,  e  il  Benassi 
muore  di  epilessìa  il  13  Dicembre  1896. 

Alla  necroscopia  Tossa  della  vòlta  cranica  è  quasi  riprodotto,  solo  i» 
qualche  punto  molto  circoscritto  della  craniotomia,  è  sostituito  da  un  denso 
tessuto  connettivo  aderente  in  parte  alla  sottostante  meninge.  Nulla  a  ca- 
rico del  sistema  nerroso  centrale,  né  degli  organi  del  torace  e  addominali. 

Caso  3.0  OR.  —  Venturi  Luigi  d'anni  50. 

Ebbe  il  primo  accesso  epilettico  a  22  anni  quand'era  militare.  Dopa 
fu  saltatore  di  cavalli  in  un  circo  equestre  per  5  anni.  Ma  ripetendosi 
gii  accessi  epilettici,  sempre  in  forma  gravissima  ritornò  a  Bologna  e  fi- 
nalmente all'Ospedale  del  R.  Ricovero,  dove  fu  notata  la  gravità  degli  ac- 
cessi epilettici,  ai  quali  andava  soggetto.  Esame  obiettivo  negativo. 

Il  25  Maggio  1889  eseguisco  la  trapanazione  come  nel    caso   prece* 
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dente,  e  noto  renorme  grossezza  della  calotta  cranica;  i  dischi  ossei  erano 
grossi  più  di  1  cm.  ;  e  aperte  le  meningi  V  enorme  tendenza  del  cervello 
«  fare  ernia. 

Si  fa  dìagDOsi  di  epilessia  da  compressione  totale  del  cervello  per  ipe- 
Tostosi  della  calotta  cranica. 

L'atto  operatorio  guarisce  di  prima,  e  per  circa  4  mesi  le  convul- 
sioni non  si  ripetono.  Ma  dopo  gli  accessi  ritornano  con  la  stessa  inten- 
sità e  con  la  stessa  frequenza.  Propongo  al  Venturi  una  vasta  craniec- 
tomia  bilatarale  allo  scopo  di  diminuire  la  compressione  cerebrale;  e  tale 
-atto  operatorio  sarebbe  stato  accettato  se  io  avessi  garantito  assolutamente 
la  guarigione  deirepilessia. 

Il  29  Febbraio  1896  il  Venturi  muore  comatoso  con  segni  di  edema 
polmonare  acuto  dopo  un  grave  accesso  di  epilessia. 

Alla  necroscopia  si  trova  iperostasi  della  vòlta,  ed  in  modo  più  leg- 
gero della  base  cranica,  meningi  normali,  circonvoluzioni  cerebrali  poco 
manifeste,  nulla  al  cervello.  Le  brecce  della  craniectomia  sono  ricolme 
•di  tessuto  osseo  nei  dintorni;  di  connettivo  durissimo  nel  centro. 

Intanto  che  il  B3nassi  e  il  Venturi  erano  ridiventati  epilettici,  il 
De  Franceschi  si  man  teneva,  sempre  guarito.  Ma  il  Benassi  ed  il  Venturi 
•erano  epilettici  da  molti  anni,  avevano,  direi  quasi,  il  cervello  abituato 
all'epilessia.  Per  questo  fatto  io  desiderava  sperimentare  la  trapanazione 
in  un  soggetto  che  fosse  da  poco  tempo  epilettico,  e  il  seguente  caso  mi 
«embrò  bene  adatto  a  tal  genere  di  cura. 

Caso  4.**  0.  R.  —  Ballanti  Ernesto,  d'anni  10. 

Gli  accessi  epilettici  datavano  di  circa  due  anni  più  intensi  da  prin 
ci  pio,  meno  intensi  dopo  perchò  soggetto  a  cura  di    bromuro.  L'  accesso 
-s'inizia  alla  mano  destra,  si  diffonde  poscia  a  tutto  l'arto,  indi  gamba  e 
coscia  destra,  per  diventars  generale  e  caratteristico. 

Passato  l'accesso,  resta  emiparesi  destra  che  si  dilegua  presto.  Nulla 
al  faciale.  L'  accesso  può  ripetersi  solo  ad  ogni  4  o  5  giorni ,  ma  anche 
tre  0  quattro  volte  al  giorno. 

L'esame  obiettivo  ò  negativo. 

Solo  la  forza  dell*  arto  superiore  destro  è  inferiore  a  quella  del 
sinistro. 

11  12  Novembre  1889  eseguisco  solo  a  sinistra  la  scopertura  della 
-zona  Rolandica  col  solito  sistema.  Nulla  di  speciale  nò  all'osso,  né  alla  me- 
ninge, nò  al  cervello.  Guarigione  per  prima. 

Nei  primi  mesi  il  Ballanti  migliorò  moltissimo,  qualche  raro  e  leg- 
giero accesso,  ma  poscia  gli  accessi  riprendono  il  loro  andamento  fino  al 
"9  Maggio  1897,  epoca  in  cui  muore  dopo  un  accesso  grave  con  segni  di 
paralisi  cardiaca. 

Alla  necroscopia  si  trova  la  craniotomia  riparata  con  denso  tessuto 
connettivo;  nulla  alle  meningi,  forte  stasi  delle  vene  aracnoidee,  leggero 
edema  cerebrale.  NuU'altro  in  tutto  il  resto. 

Epilessia  Iacksoxiana  non  traumatica. 

Caso  1,®  OR.  —  Frascaroli  Giuseppe  d'anni  68. 
Eatra  in  Ospedale  il  4  Febbraio  1896.  Discreto  bevitore,  non   sifili- 
tico, asserisce  che  14  mesi  prima  fu  colto  da  emorragia  cerebrale. 
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Al  SUO  ìogresso  in  Ospedale  airesame  obbiettivo  si  trova  che  è  emi- 
paretico  a  destra,  doq  disturbi  di  parola,  De  dei  nervi  faciali.  Leggiero 
grado  di  arterio-sclerosi,  nessuo  vizio  valvolare  cardiaco,  solo  il  secondo 
tono  airaorta  è  manifestamente  metallico.  Nuli' altro  si  trova  all'esame 
obiettivo. 

Nel  Giugno  1896  il  Frascaroli  presentò  segni  di  epilessia  lacksonìana. 
L*  accesso  incominciava  dal  faciale  destro ,  e  si  diffondeva  al  braccio  e 
all'arto  inferiore  di  destra.  Tali  eccessi  passeggeri  si  ripetevano  spesse 
volte  al  giorno,  e  qualche  rara  volta  con  perdita  di  coscienza. 

Passato  l'accesso  non  restavano  disturbi  nò  del  faciale ,  nò  della  pa- 
rola, solo  l'emiparesi  destra  era  più  manifesta.  Polso  e  respiro  sempre 
regolari.  La  temperatura  di  sera  raggiungeva  il  38^  ed  anche  il  38,^ 

In  questo  caso  se  era  facile  localizzare  la  lesione  nella  metà  supe- 
riore della  zona  Rolandica  di  sinistra,  difficilissimo  riuscire  a  stabilirne 
la  natura^ 

Certo  che  si  era  tratti  subito  a  pensare  a  disturbi  nel  dominio  della 
silviana  di  destra  o  della  cerebrale  anteriore  in  quest'  uomo  già  emiple- 
gico,  e  precisamente  a  lesioni  secondarie  a  trombosi  o  ad  embolismo  o 
ad  emorragie  circoscrìtte  di  qualche  ramo  di  queste  arterie. 

Ma  la  diagnosi  differenziale  di  queste  lesioni  era  molto  difficile.  Solo 
si  poteva  con  qualche  fondamento  di  verosimiglianza  pensare  che  per  una 
nuova  emorragia  era  mancato  l'ictus,  e  così  pure  per  l'embolismo;  ma 
anche  questo  argomento  ò  vero  sino  ad  un  certo  punto. 

Le  convulsioni  emiplegiche  che  si  possono  avere  nei  casi  di  embolismo  o 
trombosi  o  anche  di  emorragia  corticale  o  subcorticale  potevano  essere  valido  ' 
argomento  in  favore  di  tal  genere  di  lesioni  che  ha  per  ultima  fase  il  ram- 
mollimento cerebrale.  Ma  le  convulsioni  parziali  che  si  hanno  all'inizio 
dell'embolismo  o  della  trombosi,  non  hanno  mai  ai  decorso  cosi  lungo 
come  nel  casj  attuale  dove  le  convulsioni  datavano  da  più  di  un  mese , 
e  un  focolaio  di  rammollimento  anche  nella  zona  Rolandica,  non  dà  con- 
vulsioni jacksoniane  se  cause  nuove  di  irritazione  non  avvengono  in  esso. 
Che  se  piuttosto  rammollimento  vi  era,  tale  sìndrome  avrebbe  potuto  ma- 
nifestarsi per  le  sue  conseguenze  ,  fra  le  quali  probabile  una  encefalite 
circoscritta  per  infezione  locale,  e  forse  anche  un  accesso  cerebrale,  dia- 
gnosi sempre  molto  difficile;  per  la  quale  stava  però  in  favore  l'alta  tem- 
peratura serotina^  che  poteva  però  anche  accennare  a  pachimeningite 
circoscritta. 

Per  un  neoplasma  di  questa  regione  mancavano  tutti  i  segni  all' in- 
fuori della  convulsione  jacksoniana. 

Quale  ò  dunque  la  natura  della  lesione  che  irrita  la  metà  superiore 
della  zona  Rolandica?  Forse  la  cicatrice  dell'antica  emorragia,  se  emor- 
ragia vi  fu  realmente,  e  fu  corticale? 

Dinanzi  all'  impossibilità  di  unificare  una  diagnosi  potendosi  anche 
trattare  di  una  di  quelle  lesioni,  per  le  quali  torna  giovevole  la  cura  chi- 
rurgica passai  alla  craniectomia  d'esplorazione. 

Il  2  Luglio  1896  esegui  sulla  zona  Rolandica  di  sinistra  un  vasto 
lembo  alla  Wagner  parte  con  la  tanaglia  Montenovesi,  parte  con  quella 
di  Dahlgren  e  parte  con  sgorbia  e  scalpello. 

In  un  movimento  un  poco  brusco  di  chi  asciugava,  la  pelle  si  distaccò 
in  parte  dall'osso:  allora  l'inchiodai  per  tutto  il  lembo. 
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Aperta  la  darà  meDinge  opaca  nella  sua  faccia  iateraa,  trovai  forte 
ìoiezione  delle  vene  aracnoidee  ed  essudati  fìbriuosi  biancastri  sa  tutta  la 
zona  Rolaudica^  nel  suo  solco,  e  in  quelli  fra  Iq  altre  circonvoluzioni  sco* 
perte.  Tutto  bene  asciugato  e  drenato  riposi  in  posto  il  lembo,  indi  su- 
tura e  medicatura.il  Frascaroli  moriva  per  lento  esaurimento  il  7  luglio. 

Alla  necroscopia,  la  meningite  è  circoscritta  solo  alla  zona  Rolandica, 
e  nulTaltro  si  trova  alla  diligente  sezione  del  cervello  air  infuori  di  un 
focolaio  di  rammollimento  giallastro  sottorolandico,  e  precisamente  nella 
parte  superiore  di  detta  zona.  La  Silviana  nel  suo  tronco  principale  non 
ò  trombotica. 

Ora  dalla  necroscopia  risultano  fatti  che  possono  in  certo  qual  moda 
dare  una  interpretazione  alla  sindrome  presentata  in  vita  dal  Frascaroli* 

Il  focolaio  di  rammollimento  subcorticale  trovato  alla  necroscopia  cor- 
rispondeva alla  porzione  superiore  della  zona  Rolandica,  al  centro  cìo6 
delfarto  superiore  ed  inferiore  destro.  Più  che  una  trombosi  degli  ultimi 
rami  della  Silviana  o  della  cerebrale  anteriore,  per  la  profondità  in  cui 
detto  rammollimento  si  trovava  doveva  esso  dipendere  da  necrobiosi  se- 
nile di  quel  terreno  neutro  compreso  fra  il  limite  della  circolazione,  cor- 
ticale, e  quello  della  circolazione  dei  nuclei  centrali. 

In  questo  rammollimento  lacunare  più  che  una  encefalite  circoscritta 
si  era  prodotta  una  pachi  e  leptomeningite  da  causa  irritante  e  producente 
le  convulsioni  jcksoniane. 

Del  primo  focolaio  poi,  o  trombotico  o  emorragico,  nessuna  traccia  ma- 
croscopica di  cicatrice  dal  sottostante  rammollimento  in  giù  né  alla  cap- 
sula interna,  uè  al  peduncolo,  né  al  ponte. 

Epilessia  Iaksoniana  traumatica. 

Caso  1.°  0.  M.  —  Vai  Angelo  d'anni  40. 

Nel  Giugno  1888  ebbe  tre  colpi  di  scure  al  capo,  due  di  poca  impor- 
tanza alla  regione  frontale,  ed  uno  in  corrispondenza  della  bozza  parie- 
tale sinistra.  Trasportato  allo  spedale  della  sua  città  natale,  in  condizioni 
gravissiime,  pochi  giorni  dopo  fu  operato  e  gli  furono  asportate  le  scheggie 
d*08S0  che  comprimevano  la  sottoposta  sostanza  cerebrale.  Guarì  in  un 
mese,  ed  abbandonò  l'ospedale,  presentando  di  quando  in  quando  movi- 
menti abnormi  delFàrto  superiore  destro.  Nel  Settembre  riprende  il  suo 
servizio  di  frenatore  nelle  ferrovie.  Però  quando  disordinava  nel  bere,  o 
restava  esposto  al  sole  presentava  sempre  qualche  movimento  clonico  al- 
Tarto  superiore  destro.  Quattro  anni  or  sono  ebbe  il  primo  accesso  convulsi- 
vo con  perdita  di  coscenza.  L'  accesso  incominciò  con  abnormi  contrat- 
ture al  viso,  indi  agli  arti  superiori,  poscia  agli  inferiori,  e  cosi  questi 
accessi  si  sono  andati  sempre  ripetendo  fino  al  suo  ingresso  allo  Spedale 
Maggiore  che  fu  il  21  Agósto  1894. 

In  Ospedale  gli  accessi  convulsivi  alle  volte  si  limitavano  alla  faccia, 
massime  alla  parte  destra,  e  sì  diffondevano  all'arto  superiore  destro,  altre 
volte  gravissimi  con  perdita  di  coscienza  incominciavano  sempre  a  de- 
stra e  si  diffondevano  a  tutto  il  corpo. 

Air  es^me  obiettivo  si  riscontrano  due  cicatrici  da  taglio  alla  bozza 
frontale  sinistra ,  e  una   depressione   della   calotta  cranica  in    corrispon- 
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denza  della  bozza  parieliale  sinistra,  nel  cui  centro  evvi  una  cicatrice  di 
forma  raggiata.  la  tutto  il  resto  Tesarne  obiettivo  è  negativo. 

Il  giorno  6  Novembre  1894  mediante  vasto  lembo  pratico  la  craniec* 
tomia  nei  punto  più  depresso  dei  parietale  sinistro,  asporto  una  dura  ci- 
catrice della  meninge,  e  le  briglie  che  uniscono  questa  cicatrice  alia  zona 
Rolandica.  In  questa  manovra  si  apre  una  discreta  raccolta  sierosa  posta 
precisamente  tiel  solco  rolandico  fra  |>arieta!e  e  frontale  ascendente  in 
corrispondenza  del  centro  degli  arti. 

Drenaggio  e  sutura,  guarigione  di  prima. 

Gli  accessi  di  epilessia  parziali  e  generali  cessarono  subito:  il  Vai 
potè  riprendere  il  suo  impiego  che  conserva  tutt*ora  e  la  guarigione  si 
mantiene  sempre  perfettissima. 

Caso  2.°  O.  M.  —  Grassi  Giuseppe,  d^anni  48,  di  Meldola,  domiciliato 
a  Forlì,  entra  all'Ospedale  Maggiore  il  7  Settembre  1897. 

Venti  mesi  prima  aveva  ricevuto  tre  colpi  di  scure,  uno  posterior- 
mente al  bregma,  uno  airapofisi  mastoide  destra;  ed  un  terzo  al  collo. 
Caduto  a  terra  tramortito  fu  portato  allo  Spedale  dove  per  tre  giorni  fu 
incosciente. 

Riavutosi,  si  accorse  di  non  poter  piegare  la  gamba  destra,  e  di  aver 
perduta  la  sensibilità  dell'arto  superiore  ed  inferiore  dello  stesso  lato.  Nella 
gamba  però  avvertiva  un  senso  di  formicolio.  E  cosi  stette  per  ben  tre  mesi  in 
Ospedale  sottoposto  sempre  a  cure,  ma  con  poco  vantaggio.  Otto  mesi  dopo 
s'accorse  che  quando  stava  per  addormentarsi  l'arto  inferiore  destro  era 
preso  come  da  contratture  tonico-cloniche  di  carattere  epilettoide  che  du' 
ravano  e  si  ripetevano  per  qualche  tempo.  Ora  a  stazione  eretta  non  ac^ 
.  cusa  alcun  disturbo,  né  presenta  alcun  sintoma  degno  di  nota,  però  se  in 
tale  stazione  flette  la  gamba  destra,  allora  questa  presenta  movimenti 
tonici-clonici  che  si  trasmettono  a  tutto  il  corpo.  Nella  deambulazione  l'arto 
inferiore  destro  striscia  per  terra. 

Air  esame  obiettivo  notasi  una  depressione  cranica  della  grandezza 
di  una  moneta  da  dieci  centesimi  sulla  regione  parietale  superiore  sini- 
stra, depressione  abbastanza  profonda  sulla  quale  evvi  una  cicatrice. 
Prese  le  dovute  misure  alla  Tillaux  detta  depressione  corrisponde  un  poco 
al  davanti  del  centro  dell'arto  inferiore  destro. 

L*esame  oftalmoscopico  è  negativo.  La  lingua  è  leggermente  deviata 
a  sinistra.  L'arto  inferiore  destro  è  leggermente  paretico,  la  gamba  più 
sottile  di  V2  ^^'  d®^^^  sinistra  (misura  presa  a  10  cm.  dal  margine  in- 
feriore della  rotula).  Il  reflesso  rotuleo  pronto  a  sinistra  è  esagerato  a 
destra. 

La  sensibilità  dolorifica,  tattile  e  barica  è  eguale,  la  calorifica  è  di- 
minuita al  dorso  e  alla  pianta  dei  piedi.  Con  le  misure  dinamometriche 
si  nota  che  la  forza  a  destra  è  un  po'  minore,  ma  di  poco  che  a  sinistra. 

L'il  Settembre  1897  eseguisco  la  craniectomia  in  corrispondenza 
della  zona  di  depressione  asportando  parte  del  parietale  sinistro,  del  de- 
stro, e  scoprendo  per  circa  10  cm.  il  seno  falciforme  superiore.  Aperta  la 
dura,  a  sinistra  asporto  una  scheggia  d'osso  impiantata  nella  sostanza  ce^ 
rebrale  ed  una  grossa  briglia  di  tessuto  cicatrizio,  situato  fra  la  dura  e 
le  sottoposte  circonvoluzioni. 
Guarigione  di  prima. 
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Un  mese  dopo  il  Grassi  abbandona  l'Ospedale,  la  paresi  deirarto  in- 
feriore destro  è  scomparsa,  e  così  pure  le  contratture  tonico-clonìche,  e  la 
deambulazione  è  ridiventata  normale. 

Epilessia  traumatica  ge!>ìerale. 

Caso  1.*  0.  M.  —  C.  L.  d'anni  28,  di  Bologna,  nell'agosto  1881  cadde 
da  un  biroccino.  Nella  caduta  riportava  un  calcio  dal  cavallo  imbizzarrito 
nella  bozza  frontale  sinistra.  Per  tale  trauma  la  bozza  ne  era  fratturata 
e  ferita  in  modo  tale  che  da  essa  ne  usciva  la  sostanza  cerebrale.  Coma-^ 
toso  nei  primi  giorni,  con  qualche  leggera  convulsione  generale,  fu  por- 
tato all'Ospedale  clinico,  da  dove  esciva  quasi  guarito  qualche  mese  dopa 
con  leggerissima  paralisi  degli  arti  a  destra  ,  e  del  faciale,  e  ptosi  a 
sinistra. 

Nel  Novembre  1884  ha  il  primo  accesso  gravissimo  di  epilessia.  Indi 
gli  accessi  si  ripetono  senza  regola  ad  ogni  4 ,  10 ,  20  giorni  ed  anche 
più  volte  nella  stessa  giornata.  Nell'Ottobre  1889  entra  allo  Spedale 
Maggiore. 

All'esame  obiettivo  si  nota  che  l'osso  frontale  a  sinistra  in  corri- 
spondenza della  parete  che  dovrebbe  essere  occupata  dalla  bozza  frontale 
presenta  una  depressione  non  superficiale,  piana  irregolarmente  e  rotonda. 
Essa  ha  un  diametro  di  circa  6  cm.  e  il  suo  piano  offre  una  direzione 
obliqua  dall'alto  al  basso,  dall'interno  all'esterno  e  dall'  indietro  all'avanti. 
Poco  al  di  sotto  del  mezzo  di  questa  depressione  si  osserva  una  cicatrice 
lineare  e  depressa,  alquanto  curva  con  la  concavità  in  alto  lunga  presso 
a  poco  due  cm.  Immediatamente  al  di  sotto  ed  all'esterno  di  questa  cica* 
trice  esiste  una  rilcvatezza  rotondeggiante  dell'osso  determinata  da  pa-^ 
recchie  protuberanze  mammellonari  piccole  e  tra  di  loro  riunite,  le  quali 
si  succedono  in  una  linea  retta  che  partendo  dalla  metà  esterna  dell'ar- 
cata sopraorbitaria  si  prolunga  obliquamente  in  alto  ed  all' indietro  per 
circa  10  cm. 

NuU'altro  di  anormale  nello  scheletro. 

Le  diverse  sensibilità  sono  normali,  e  così  i  sensi  specifici  e  normali 
sono  i  rifiessi. 

Esiste  ptosi  a  sinistra,  ed  emiparesi  a  destra  totale. 

Non  disturbi  di  parola,  soltanto  perdita  quasi  completa  della  memoria. 
Nel  resto  l'esame  obiettivo  è  negativo. 

Il  21  Ottobre  1889  eseguisco  la  craniectomia  sulla  depressione  fron- 
tale dì  sinistra,  parte  col  trapano  e  parte  con  lo  scalpello.  La  parte  aspor- 
tata ha  una  forma  romboidale  di  4  cm.  per  lato.  In  qualche  punto  i  fi*am- 
menti  della  bozza  erano  guariti  con  sovrapposizione  esercitando  così  una 
enorme  compressione  sul  cervello  sottoposto,  di  cui  una  parte  era  già  fuo- 
riescito  al  momento  della  lesione.  La  dura  meninge  era  aderentissima 
alla  faccia  interna  dell'osso  asportato,  e  una  raccolta  cistica,  sierosa,  esi- 
steva sotto  la  stessa  meninge  comprimendo  anch'essa  il  sottoposto  cervello^ 
e  rappresentante  sicuramente  gli  avanzi  di  un  ematoma  sottodurale.  Il 
sottostante  cervello  era  liscio,  senza  nessuna  traccia  dei  solchi  f»*a  le  cir- 
convoluzioni, di  consistenza  quasi  normale  senza  presentare  segni  evidenti 
di  cicatrici. 

Drenaggio  e  sutura.  Guarigione  di  prima. 
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Le  convulsioni  per  qualche  tempo  non  si  ripetono ,  indi   ritornano  ma. 

in  modo  leggiero  e  più  raro. 

Col  tempo  la  loro  intensità  e  frequenza  diminuisce  ancora.  In  questi 
ultimi  anni  sono  rarissime  e  permettono  bene  al  signor  C.  L.  di  attendere 
ai  suoi  lavori  di  campagna. 

Tubercoli  solitari  del  cervello. 

Caso  1.°  0.  R.  —  Fabbri  Annita,  d'anni  8,  entra  in  Ospedale  nell'Ot- 
tobre 1890  coi  primi  segni  dell*  idrocefalia  e  del  rachitismo. 

Nei  primi  mesi  T  idrocefalia  è  stazionaria,  ma  nel  Maggio  enei 
Giugno  1892  aumentò  in  modo  rapidissimo.  Contemporaneamente  la  bam- 
bina manifesta  segni  di  amaurosi,  la  quale  in  poco  tempo  diventa  com- 
pleta, e  accusa  fortissimi  dolori  al  capo.  L*  intelligenza  si  conserva  perfet- 
tissima. 

All'esame  obiettivo  si  riscontra  enorme  idrocefalia,  pupille  dilatate^ 
e  air  infuori  dei  nervi  ottici,  nessun  altro  nervo  della  base  presenta  segni 
di  lesione.  Gli  arti  sono  tutti  paretici  e  non  presentano  segni  di  contrat- 
tura spastica. 

Il  fatto  della  rapida  amaurosi,  e  del  rapido  aumento  della  idrocefalia^ 
mi  fanno  sospettare  o  la  presenza  di  un  tumore  a  decorso  rapido,  o  di  un 
tumore  comprimente  qualche  seno  importante.  Una  neoplasia  del  cervel-* 
letto  non  poteva  escluderla,  perchè  in  questo  caso  non  poteva  verificarne 
l'andatura  atassica  caratteristica.  Mi  era  impossibile  poter  fare  una  dia- 
gnosi di  localizzazione,  per  cui  solo  una  cura  sintomatica  in  questo  caso 
si  imponeva. 

Il  29  Giugno  1891  eseguisco  la  paracentesi  del  ventricolo  laterale 
sinistro  mediante  trapanazione  praticata  al  di  fuori  e  posteriormente  alla 
parietale  ascendente.  Estraggo  gr.  100  di  liquido  limpidissimo  ,  e  con  la 
guida  di  un  lungo  specillo,  pongo  un  sottile  drenaggio. 

La  temperatura  che  dopo  Tatto  operatorio  era  di  37,^  sale  alle  2  pom.. 
a  39,^  tocca  alle  4  il  4P,  ridiscende  alle  6  a  39,^,  e  alle  9  a  38^ 

Alle  ore  10  la  malata  è  colta  da  grave  accesso  epilettico  generale  che 
si  ripete  a  mezzanotte. 

Allora  tolgo  il  drenaggio.  La  mattina  seguente  la  piccola  Annita  è 
comatosa,  e  muore  alle  10  ant. 

Alla  necroscopia  trovo  che  il  drenaggio  rasentava  il  margine  esterno 
della  parietale  ascendente  e  forse  fu  la  causa  dei  due  accessi  epilettici^ 
Eseguendo  prima  delFatto  operatorio  la  topografia  cranica  col  processo  di 
TìUaux,  io  avevo  trapanato  molto  posteriormente  alla  parietale  ascen- 
dente, ma  nel  caso  attuale  Tenorme  pressione  excentrica  dei  ventricoli 
aveva  forse  spostato  la  corteccia  cerebrale  non  in  rapporto  colla  calotta 
cranica,   e   per    questo  il  drenaggio  cadde  rasente    alla  parietale    .stessa 

La  dura  era  normale,  le  vene  aracnoidee  turgidissime,  il  cervello- 
molle  ed  edematoso.  Due  grossi  tubercoli  uno  a  destra,  a  sinistra  l'altro, 
erano  posti  al  lato  più  esterno  ed  inferiore  della  temporale  3.^  aderentis- 
simi a  questa  ed  alle  meningi  della  base  e  comprimenti  i  seni  trasversi 
nel  punto  in  cui  questi  da  trasversi  diventano  discendenti.  Le  condizioni 
di  sede,  di  sviluppo  e  di  pressione  erano  identiche  in  ambedue  i  lati,  ed 
è  tutto  questo  che  costituisce  la  eccezionale  rarità  del  caso. 
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Per  neopla&ma  del  cervello. 

Caso  1,^  —  A.  D.  ìq  S.  d*anni  32  di  Castenaso. 

Di  statura  alta  e  di  costituzione  robusta  non  era  mai  stata  malata 
;S6  si  eccettua  una  endometrite  fungosa  per  la  quale  fu  operata  di  raschia- 
mento endouterino.  Prima  di  questo  fatto  aveva  partorito  4  volte  fe- 
licemente. 

I  primi  segni  della  attuale  malattia  datano  da  circa  un  anno,  e  con- 
sistono in  forti  dolori  di  capo,  remittenti  qualche  volta,  sempre  però  in- 
tensissimi, leggero  senso  di  vertigine  e  di  paresi  al  braccio  dentro  che  però 
Scompare,  e  manifesti  segni  di  afasia  transitoria.  In  questo  momento  Tesarne 
Obiettivo  dei  diversi  sistemi  è  negativo,  solo  notasi  tremolio  della  lingua, 
quando  sporge. 

Consultato,  in  queste  condizioni,  il  Prof.  Murri,  egli  sospetta  un  tu- 
more cerebrale ,  e  fa  praticare  T  esame  oftalmoscopico  che  svela  segni 
appena  incipienti  di  papillite.  L'esame  cranico  è  negativo. 

Una  forte  cura  di  joduro  di  potassio  e  di  punture  e  frizioni  mercu- 
riali si  pratica  alla  malata,  la  quale  ha  realmente  un  arresto  di  tutti  i 
sintomi,  arresta  che  dura  ben  poco,  giacché  tutto  riprende  il  primitivo 
-decorso  con  l'aggiunta  di  una  grave  e  progressiva  amaurosi. 

Ma  la  diagnosi  di  localizzazione  per  la  pochezza  dei  sintomi  non  po- 
lendosi fare  si  ricorre  ai  Raggi  Rontgen,  ma  con  esito  negativo. 

II  Prof.  Murri  vede  ed  esamina  la  malata  diverse  volte,  e  il  9  Aprile  '98 
mi  scrive  la  seguente  lettera. 

Caro  Bendandi, 

«  Mi  pare  inutile  di  ritentare  la  radiografia,  poiché  ha  dato  così 
sconfortante  risultato.  Ed  io,  per  contro,  non  so  dire  che  questo:  un  tu- 
more c'è  ed  è  neiremisfero  sinistro:  probabilmente  non  è  corticale  perchè 
mancarono  sempre  fenomeni  irritativi  ;  probabilmente  non  è  nel  lobo  oc- 
cipitale perchè  non  c*è  emianopsia;  probabilmente  non  è  alla  base  perchè 
non  ci  fu  lesione  periferica  dei  nervi  cvdi.nicì  :  probabilmente  non  è  nel  lobo 
parietale  perchè  non  vi  furono  disordini  della  visione,  cecità  verbale  e 
ptosi,  ecc.  :  probabilmente  non  è  nel  lobo  temporale  perchè  non  ci  furono 
lesioni  deir  udito  né  afasia  acustica:  quasi  certamente  non  è  nella  zona 
rolandica  perchè  non  ci  fu  mai  epilessia  parziale  e  ne^^^^uve  piena  paralisi 
4i  nessuno  dei  fasci  (faciale,  brachiale,  crurale),  probabilmente  non  è 
-nei  gangli  della  base,  perchè  il  primo  fenomeno  fu  l'afasia  transitoria  e 
perchè  pare  che  la  compressione  della  capsula  e  dei  nervi  cranici  avrebbe 
dovuto  dare  fatti  più  accentuati  di  paralisi;  dunque  (ì  ?)  il  tumore  do- 
vrebbe essere  nella  sostanza  bianca  del  lobo  frontale  sinistro. 

Ma  purtroppo  questo  dunque  è  bacato  perchè  scaturisce  da  troppi 
probabilmente  e  non  da  tutti  certamente,  la  conclusione  vacilla,  perchè  le 
fondamenta  delFedifizio  non  sono  profonde.  Meno  male,  se  esistesse  quel 
carattere  psichico  d'  ottimismo  o  d'allegria  o  di  spiritosaggine  insensata 
che  talora  si  trova  nei  tumori  frontali:  meglio  se  si  trovasse  l'atassia  dei 
movimenti:  allora  la  probabilità  diventerebbe  maggiore,  ma  nulla  di  tutto 
ciò.  L'unìcj  fatto  che  oltre  all'eliminazione  probabile  delle  altre  sedi  par- 
lerebbe per  il  lobo  frontale  è  che  i  primissimi  sintomi  furono  l'afasia  tran- 
sitoria e  la  paresi  del  braccio  destro,  fenomeni  che  si  spiegano  bene  sup- 
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ponendo  che  un  tumore  delia  sostanza  bianca  frontale  comprìmesse  la 
terza  circonvoluzione  frontale  e  la  frontale  ascendente.  Veda  se  si  può 
almeno  trovare  una  qualche  dolorabilità  maggiore  sul  frontale  sinistro ,  o 
se  ci  fosse  una  qualche  deformazione  del  cranio,  una  sporgenza  maggiore. 
Io  credo  d*aver  fatto  già  questa  indagine,  ma  non  ho  trovato  nulla.  Po- 
trebbe venire  perchè  le  ossa  si  assottigliano  e  cedono.  Fatto  sta  che  la 
vista  della  povera  signora,  se  non  si  riesce  a  sgravare  la  cavità  cranica 
molto  presto,  è  definitivamente  perduta.  Ma  io  non  oso  consigliare  una 
craniotomia  esplorativa  o  alla  Horslej  con  un  giudizio  che  io  sono  im- 
potente ad  accertare  .  . . 

E  difatti  l'esame  accuratissimo  del  cranio  che  sempre  prima  era  stato 
negativo,  svela  ora  a  sinistra  del  bregma  quasi  sulla  sutura  sagittale  una 
speciale  ottusa  dolorabilità.  Il  Prof.  Murri  aveva  divinata  la  diagnosi  di  sede. 

Entrata  la  Signora  nella  mia  Casa  di  Salute,  pratico  la  craniectomia 
il  giorno  17  Aprile  1898. 

Con  vasto  lembo  cutaneo  periosteo  con  base  alla  regione  temporo-fron- 
tale  sinistra  scopro  la  regione  fronto-parietale  sinistra  e  parte  della  de- 
stra, previo  laccio  elastico  occipito  frontale  per  l'emostasi  cutanea. 

Qui  non  eseguisco  lembo  alla  Wagner,  perchè  Tosso  era  malato,  e 
perchè  trattandosi  sicuramente  di  grosso  tumore  a  decorso  rapido,  sarebbe 
restata  una  cavità  fra  cervello  e  lembo;  era  quindi  meglio  addossare  il 
lembo  cutaneo  periosteo  alla  vasta  breccia  cerebrale. 

E  di  fatti,  raggiunta  con  lo  scalpello  la  meninge  in  un  punto  ove 
Tosso  era  normale,  completai  Tampia  breccia  col  Luer.  L*osso  si  andava 
sempre  più  ingrossando  di  mano  in  mano  che  mi  avvicinava  al  punto  do- 
lente tanto  da  raggiungere  la  grossezza  di  quasi  2  cm.  e  si  vedeva  in- 
filtrato dalTeteroplasia  sottostante.  Aperta  la  dura  d' intorno  alT  ampia 
breccia  dove  appariva  sana,  allacciai  sotto  e  sopra  il  seno  falciforme  mag- 
giore, recisi  il  processo  falciforme  e  asportai  il  vasto  tumore  che  aveva 
avuto  origine  in  esso  e  che  si  era  diffuso  alle  ossa  sovrapposte.  Detto  tu- 
more della  grossezza  di  un  ovo  di  gallina  schiacciava  poco  a  destra,  ma 
a  sinistra  quasi  tutto  il  lobo  frontale,  le  cui  sottoposte  circonvoluzioni  erano 
pochissimo  manifeste. 

11  cervello  pulsante  a  poco  a  poco  riprese  la  sua  posizione  primitiva, 
drenaggio  con  tela  gomma  perchè  alla  garza  la  polpa  cerebrale  aderisce 
facilmente  e  si  contunde  e  si  strappa  quando  si  toglie  il  drenaggio,  pra- 
ticai la  sutura  e  la  medicatura. 

Quantunque  Toperazione  durasse  circa  40  minuti  e  avesse  regolar- 
mente proceduto,  pure  la  malata  morì  di  collasso  due  ore  dopo  Topsrazione, 
collasso  dipendente  non  solo  dalTatto  operatorio,  ma  anche  da  cloroformio. 

li  tumore  che  consegnai  agli  aiuti  del  Prof.  Murri  presenti  all'atto 
operatorio  pesava  gr.  80,  e  alTesame  microscopico  risultò  trattarsi  di  en- 
dotelioma  del  processo  falciforme  della  dura. 

La  necroscopia  non  fu  concessa. 

Per  emiplegia  ed  afasia  traumatica. 

Caso  1.^  0.  R.  —  Matteucci  Giuseppe,  d'anni  5,  di  Budrio,  nei  primi 
del  Maggio  1894  riceve  alla  regione  parietale  sinistra    un   colpo  di   tri- 
dente, di  cui  una  punta  perfora  la  pelle  e  Tosso  sottostante  inpiantandosi 
Clinica  Cfiirurgica.  23 
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nel  cervello.  Grave  commozione  cerebrale  nel  primo  giorno,  e  passata  questa 
si  ha  emiplagia  destra,  paresi  dell'arto  inferiore  sinistro ,  paralisi  vesci- 
cale,  ed  afasia  motoria. 

Due  giorni  dopo  cioè  il  7  Maggio  1894,  non  migliorando  la  paralisi 
suddescritta  eseguisco  col  trapano  e  col  Luer  la  craniectomia  asportando 
tutta  la  porzione  depressa  del  parietale,  quella  porzione  cioè  che  non  riesco 
a  sollevare  con  la  leva,  apro  la  dura  meninge  che  pulisco  e  disinfetto,  e 
specillata  la  ferita  cerebrale  avverto  un  piccolo  frammento  di  tavolato  in- 
terno confinato  alla  profondità  di  1  cm.,  e  lo  estraggo.  Sutura,  previo  dre- 
naggio, e  medicatura.  La  ferita  guarisce  in  parte  di  prima  e  in  parte 
per  seconda  intenzione,  dando  luogo  ad  una  piccola  ernia  cerebrale  che 
in  pochi  giorni  raggiunge  la  grossezza  di  un  ovo  di  colombo.  Intanto  ogni 
segno  di  paralisi  era  scomparso,  e  così  pure  l'afasia,  della  quale  il  26  Maggio 
non  restava  segno  alcuno.  In  detto  giorno  previa  cloroformizzazione,  scollo 
il  lembo  cutaneo,  spacco  Ternia  cerebrale  appena  pulsante  ed  avente  al 
centro  un  piccolo  grumo  di  sangue,  e  riusceodo  inutile  ogni  tentativo  di 
riduzione  1*  asporto  completamente.  Sutura  della  meninge  e  della  cute  , 
guarigione  per  prima. 

Anche  ultimamente  ho  visto  il  bambino,  il  quale  è  intelligentissimo  e 
gode  perfetta  salute,  ogni  segno  di  paralisi  è  scomparso,  solo  1*  estensione 
delle  dita  della  mano  destra  non  è  prontissima,  ma  leggermente  tardiva. 

Per  meningite  o  ascesso  da  causa  otitica. 

Caso  IP  0.  R.  —  Grossi  Arcangelo,  d'anni  49,  entra  in  Ospedale  il  3 
Dicembre  1895.  Da  un  pezzo  è  malato  di  otite  media  suppurativa,  ma  da 
qualche  giorno,  così  raccontano  quelli  di  sua  famìglia,  le  sue  condizioni 
di  salute  si  sono  fatte  gravissime.  La  temperatura  raggiunge  quasi  sempre 
il  40^,  incerto  il  brivido,  non  vomito,  non  vertìgini,  solo  un  forte  dolore 
di  capo  l'opprime  immensamente. 

Al  suo  ingresso  in  Ospedale  può  appena  reggersi  in  piedi  per  la  grande 
cefalea,  ma  la  deambulazione  non  offre  segni  dì  andatura  speciale;  posto 
in  letto,  spesso  giace  comatoso,  spesso  si  lamenta  pel  forte  dolore  dì  capo  ; 
però  richiamato  sempre  risponde  a  tono.  Perdura  lo  scolo  dairorecchio. 

All'esame  obiettivo  il  polso  ed  il  respiro  sono  irregolari,  pupille  eguali 
che  appena  reagiscono,  e  degli  altri  nervi  della  base  solo  i  rami  inferiori 
dei  faciali  sembrano  paretici.  Nessun'altra  paralisi,  urina  ed  evacua  Talvo. 
Reflessi  quasi  esagerati;  manca  qualunque  segno  di  contrattura. 

In  questo  caso  se  il  peggioramento  rapido  col  forte  innalzamento 
della  temperatura  sta  per  una  meningo-encefalite  o  per  una  meningite 
suppurata,  mancano  però  per  questa  molti  altri  segni.  Sospettai  l'ascesso 
cerebrale  ma  anche  per  questo  una  deficieoza  di  sintomi,  un  decorso  anor- 
male. Esclusi  pure  ogni  lesione  labirintica  per  la  mancanza  di  vertìgini  e 
per  la  non  perdita  deirequilibrio,  e  per  questi  fatti  anche  Tascesso  cere- 
bellare. Ogni  segno  poi  di  trombosi  del  seno  trasverso  mancava;  difatti 
facevano  difetto  i  punti  dolorosi  caratteristici. 

Dinanzi  a  tanti  dubbi ,  la  mattina  del  giorno  5  pratico  la  trapana- 
zione delle  cellule  mastoidee,  che  trovo  necrosate,  e  piene  di  pus.  Indi  ese- 
guisco una  craniectomia  mediante  sgorbia  e  tanaglia  Montenovesi  nella 
zona  di  trapanazione  di  Bergmann. 
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Apro  la  meninge,  trovo  il  cervello  fortemente  iniettato  e  tendente  a 
far  ernia,  e  pulsante.  Pungo  con  Pravaz  di  media  grossezza  in  diverse 
direzioni,  e  sempre  con  esito  negativo.  Allora  comprimendo  leggermente 
il  cervello  per  suturare  le  meningi  m'accorgo  che  fra  cervello  e  meninge 
stessa  fuoriesce  pus  in  discreta  copia.  Drenaggio  con  garza,  e  suturo  il 
lembo. 

Il  malato  muore  il  giorno  dopo;  e  alla  necroscopia  trovo  meningite 
cerebro-spinale  suppurata,  ed  encefalite;  i  ventricoli  non  contengono  pus. 
Caw  2.^  0.  M.  —  Tonelli  Giovanna,  d'anni  7,  di  Savignano,  entra  in 
Ospedale  il  12  Febbraio  1899.  Due  mesi  prima  accusò  dolori  intensi  nello 
ioterno  delforecchio  destro,  dal  quale  fuoruscì  una  certa  quantità  di  pus. 
Fu  curato  c3n  lavande,  e  dopo  pochi  giorni  cessò  ogni  disturbo  tanto  che 
pareva  guarito.  Non  ebbe  febbre. 

Da  una  settimana  è  ricominciato  il  dolore,  al  dire  della  madre,  piut- 
tosto forte  accompagnato  da  scolo  di  pus  dairorecchio,  e  febbre  alta,  non 
continua,  preceduta  da  brividi.  Il  bambino  gridava  forte,  accusava  senso 
di  sete,  e  forte  cefalea,  e  vomitava  spesso. 

L*aIvo  una  settimana  fa  era  stittico.  ma  dietro  la  somministrazione 
di  un  purgante  è  divenuto  diarroico,  e  tale  ora  si  mantiene. 

Fa  malato,  a  quanto  piire.  Tanno  scorso  di  febbre  tifoide,  e  di  bron- 
chite tre  andi  fa. 

Il  padre  è  vivo  ed  è  sano,  la  madre  ò  malata  di  petto  da  qualche 
anno,  e  un  fratello  è  morto  sei  anni  fa,  e  la  madre  lo  dice  morto  di 
meningite  tubercolare. 

Esame  obicttivo.  —  Nulla  di  notevole  a  carico  degli  organi  del  petto 
e  del  ventre. 

Sistema  nervoso,  —  Non  si  riesce  a  rilevare  nessun  sintoma  di  fo- 
colaio. Lia  motilità  è  normale,  e  così  pure  risulta  la  sensibilità  da  quanto 
li  può  capire  data  Tetà  del  paziente  e  il  suo  torpore  psichico.  Quando  si 
agna  per  il  dolore  muove  indifferentemente  tutte  le  parti  del  corpo,  e  da- 
>ertuito  è  conservata  la  sensibilità  dolorifica  anche  pei  stimoli  non  molto 
ncensi.  ^ 

I  reflessi  rotulei  e  plantari  sono  bene  manifesti,  i  refiessi  vaso-mo- 
ori  esagerati.  L'esame  del  fondo  deirocchio  nulla  presenta  di  notevole, 
lormaJi  le  pupille  ed  i  vasi  retinici.  Nessun  nervo  della  base  è  preso, 
olso  normale,  respiro  regolare,  manca  il  segno  di  Kernig.  Esame  chimico 
mieroscopico  delle  urine  negativo.  N^i  primi  sei  giorni  di  degenza  in 
^spedale,  il  bambino  accusò  cefalea  quasi  continua  prevalentemente  fron- 
de. Emetteva  alte  grida,  si  dimenava  per  il  letto  e  portava  spesso  le 
lani  alla  fronte.  Io  qualche  ora  del  giorno  a  questo  periodo  di  eccita- 
lento  subentrava  una  fase  di  depressione,  e  il  malato  cadeva  in  torpore 
mettendo  solo  di  tanto  in  tanto  dei  piccoli  gemiti.  La  temperatura  variò 
Mnpre  fra  il  SS^  e  il  S^i^  e  generalmente  T  innalzamento  della  tempera- 
ara  era  preeedato  da  brivido. 

Li  diarrea  scomparve  quasi  subito,  seguitò  sempre  lo  scolo  deirorecchio, 
lantenendosi  sempre  indolente  la  mastoide. 

Anche  in  questo  caso,  se  la  diagnosi  di  meningite  sembrava  la  più 
)giea,  molti  sintomi  mancavano  che  la  potessero  rendere  sicura.  I  nervi 
ella  ba«e  integri,  la  mancanza  di  convulsioni  mi  costringevano  a  pensare 
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anche  ad  una  lesione  a  focolaio,  ad  un  ascesso  temporo-sfenoidale,  o  ce- 
rebellare  otitico. 

Quantunque  rarissimo  quest'ultimo  nei  bambini,  e  per  quanto  difficile 
alle  volte  la  diagnosi  di  ascesso  cerebrale,  pure  in  questo  caso  detta  dia- 
gnosi doveva  essere  presa  in  considerazione. 

D'altra  parte  la  craniectomia  esplorativa  s' impone  sempre  nei  casi 
dubbi,  nei  casi  massimamente  dove  può  riuscire  vantaggiosa. 

Difatti  il  17  Febbraio  trapanai  le  cellule  mastòidi  che  trovai  infiam- 
mate ma  non  contenenti  pus,  e  con  la  sgorbia  e  col  Liier  eseguii  una  vasu 
craniectomia  nella  zona  di  Bergmann.  La  meninge  apparve  Dormale,  e 
così  pure  il  cervello  che  punsi  con  Pravaz  in  diverse  direzioni,  e  sempre 
con  esito  negativo. 

Nulla  fra  dura  e  rocca  petrosa:  liquido  cefalo- rachidiano,  macroaco- 
picamente    normale  per  qualità  e  quantità.  Sutura  e  medicatura. 

Fino  al  24  Febbraio  il  miglioramento  di  tutti  i  sintomi,  e  Tabbassa- 
mento  della  temperatura  ridotta  al  normale  facevano  sperare  anche  in  uoa 
possibile  guarigione.  Ma  il  25  si  ebbe  rapido  peggioramento,  strabismo 
interno,  coma  e  morte  durante  la  notte. 

La  necroscopia  non  fu  permessa  per  cui  non  si  potè  constatare  se  il 
rapidissimo  peggioramento  fu  per  meningite  riacutizzata,  o  per  rottura  di 
ascesso  in  un  ventrìcolo. 

Casi  speciali.  Per  trauma. 

1.**  Caso  0.  M.  —  Trigari  Antonio,  d'anni  9,  viene  portato  in  Ospe- 
dale sui  primi  di  Ottobre  1894.  Cinque  giorni  prima  una  conca  pesantis- 
sima carica  d'uva  ribaltandosi  gli  schiaccia  il  capo  nella  direzione  del 
diametro  bi-auricolare  producendogli  anche  varie  ferite  lacero-ccHitose 
alle  regioni  tempore  parietali. 

Al  suo  ingresso  in  Ospedale  ha  tutti  gli  arti  paralitici.  Il  capo  grosso 
e  gondo  si  vede  subito  schiacciato  lateralmente,  è  tutto  ecchimotìco  e  alla 
palpazione  attraverso  ad  ematomi  parietali  si  avvertono  diverse  Trattare. 
Non  scola  sangue  dagli  orecchi  e  non  vi  sono  ecchimosi  sottacongìanU- 
vali.  Però  il  bambino  urina  da  sé,  ha  evacuato  Talvo,  interrogato  rìspooie 
abbastanza  bene,  riconosce  i  suoi  parenti  e  spesso  chiede  da  bere. 

Il  giorno  dupo  previa  leggera  doroformizzazione,  e  mediante  vasto  lembi 
bi-auricolare  a  base  posteriore  scopro  la  zona  di  frattura  che  è  esteoh 
sima  e  resto  sorpreso  nel  trovare  che  un  frammento  della  regione  ptf*: 
rietale  destra,  frammento  lungo  9  cm.,  e  largo  4  cm  ,  si  era  impiaa<aià 
del  tutto  attraverso  la  dura  nel  lobo  occipitale  destro,  parte  saperiore,  m 
vicinanza  del  lobo  parietale.  Con  ogni  precauzione  lo  estraggo  e  lo  poó|| 
in  una  soluzione  fisiologica  tiepida.  Pratico  col  Ll'ier  delle  piccole  dftj 
niectomie  nei  punti  dove  si  incontravano  tre  raggi  di  frattura,  e  eoa  fe 
leva  sollevo  diversi  frammenti  fino  a  che  il  cranio  acquista  la  sua  ConH 
rotonda.  Pongo  in  sito  il  frammento  estratto  previa  sutura  meningea  ^t 
col  perforatore  di  Collin  e  filo  d*  argento  unisco  i  diversi  frammenti  li 
due  punti  col  frammento  suddetto.  Drenaggio  e  medicatura. 

Il  bambino  muore  la  sera  di  esaurimento,  e  alla  necroscopia  troni 
che  la  vòlta  cranica  è  attraversata  da  diverse  linee  di   frattura ,   la   fife 
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Jooga  delle  qaalì  va  dall'occipite  a  metà  della  regione  frontale  destra.  Le 
meoingi  sono  fortemente  iniettate,  grave  stasi  nel  cervello  alla  di  cui  re- 
gione parieto -occipitale  destra  trovasi  una  vasta  ferita  attraverso  la  qaale 
en  passato  il  frammento  resosi  libero. 

Detta  ferita  va  verso  il  ventricolo  laterale  destro,  ma  non  lo  lede, 
Tatti  i  ventrìcoli  sono  pieni  di  siero   sanguinolento. 

Ora  davanti  ad  un  caso  così  grave  doveva  intervenire  ? 

Alla  forma  assunta  da  quel  cranio  in  seguito  alla  frattura  ,  e  agli 
eSetti  del  trauma  in  quei  cervello  cosi  gravi  tanto  da  meravigliare  come 
]aeJ  piccolo  paziente  fosse  ancora  in  vita,  faceva,  direi  quasi  contrapposto 
^)aie  certe  funzioni  si  fossero  conservate  intatte.  Egli  conosceva  benissimo 
!  saoi  parenti,  interrogato  rispondeva  a  tono;  chiedeva  spesso  da  bere,  ecc. 

Io  credei  di  potergli  giovare,  e  Toperai.  Ad  ogni  modo  lasciato  a  sé 
a  morte  sarebbe  ugualmente  avvenuta.  Certo  che  il  limitare  razione  chi- 
urgica  in  casi  eguali  a  quello  che  ora  sto  per  descrivere,  i  successi  sa- 
rebbero maggiori.  Ma  appunto  questi  due  casi  rappresentano  i  due  estremi 
ra  i  quali  il  chirurgo  può  espletare  Topera  sua. 

Coio  2.^  O.  M.  —  Nanni  Claudio  d*anni  25,  di  Savignano  di  Romagna, 
omiciliato  a  Bologna  ,  cadde  il  25  Aprile  1898  da  un'  altezza  di  circa 
).  10.  Comatoso  viene  portato  in  Ospedale  presentando  una  ferita  lacero- 
}ntasa  con  grosso  ematoma  alla  regione  fronto-parietale  sinistra. 

Il  giorno  dopo  perdurando  lo  stato  comatoso,  e  avvertendosi  all'esame 

!)bfettivo  frattura  alla  regione  fronto-parietale, sinistra  coiravvallamento 

QD  frammento,  eseguisco  subito  la  craniectomia   previa  leggera  cloro- 

rmizzazione  necessaria  per  ottenere  l'immobilità  del  malato.  Sollevo  con 

leva  il  frammento  frontale  avvallato,  ed  esamino  se   fra  esso  e   dura 

rvi  emorragia  dei  rami  anteriori  della  meningea  media. 

Sutura  e  medicatura,  guarigione  per  prima. 

Il  malato  in  15  giorni  abbandona  l'Ospedale  perfettamente  guarito, 
senza  alcun  postumo  traumatico. 

Tumore  del  tervelletto. 

Caso  l/"  O.  R.  —  Mantovani  Roberto  (1),  d'anni  17,  ftibbio,  Ji  Fer- 
ra. Nel  Giugno  1893  ebbe  vertigini  per  la  prima  volta,  mentre  lino  al- 
*a  aveva  goduto  ottima  salute* 

In  seguito  queste  vertigini  si  ripetono,  insorge  cefalea  e  qualche  volta 
mito.  La  gamba  destra  si  fa  debole,  e  incomincia  allora  una  andatura 
«rta,  quasi  a  zig-zag.  Nei  primi  del  1894  non  parlava  più  bene  come 
ma,  si  mangiava,  com3  dice  la  madre,  le  parole,  e  s'accorse  che  oramai 
i  diventato  sordo  a  sinistra.  In  seguito  le  vertigini,  il  vomito,  V  anda- 
na barcollante  aumentarono  moltissimo  d'intensità,  e  così  pure  i  deliqui 
a  cefalea  intensa  quando  camminava,  e  tanto  da  costringerlo  a  rico- 
pra! airOspedale  di  Ferrara,  dove  stette  durante  il  Giugno  1891.  Ne 
!i?a  poco  dopo  di  propria  volontà  n  ;lle  stesse  condizioni  di  salute. 


(1)  La  storia  di  questo  caso  fa  pubblicata  dairillnstre  prof.   Mnrri  nel    fìullettino 
le  Scienze  Mediche.  Fascicolo  di  gennaio  189&.  Qni  non  ne  faccio  che  un  riassunto. 
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358  GUIDO   BENDANDI. 

Nell'Agosto  e  Novembre  fa  diligen temente  essimioato  dai  medici  del 
Manicomio,  di  Ferrara,  e  nel  Gennaio  1805  ricoverato  nella  clinica  medica 
di  Bologna  dove  alFesame  obbiettivo  fu  trovato  quanto  segue: 

Caratteri  generali:  Individuo  di  statura  media  ben  conformato,  in 
buonissimo  stato  di  nutrizione. 

Esame  dei  visceri  toraco-addominali  :  negativo. 

Esame  del  sistema  nervoso: 

Motilità:  Alio  stato  di  riposo  sulla  faccia  si  vede  l'arcata  sopraccigliare 
di  sinistra  un  po'  più  alta  ed  arcuata  della  destra;  la  rima  palpebrale 
sinistra  un  pò*  più  ristretta  della  destra  ;  la  metà  sinistra  del  labbro  su- 
periore più  arcuata  della  destra;  il  solco  naso-labiale  sinistro  più  mar- 
cato del  destro;  la  direzione  dell'asse  visivo  sinistra  con  una  conver- 
genza leggermente  più  accentuata  che  a  destra;  la  regione  temporale  si- 
nistra ed  anche  un  po'  della  guancia,  un  po'  più  depressa  della  omonima 
destra;  l'arcata  zigomatica  sinistra  invece  più  sporgente,  anche  l'osso 
temporale  nella  sua  porzione  sovrastante  il  padiglione  dell'orecch'o  si  vede 
9  si  sente  con  la  pilpazione  un  po'  più  prominente  che  non  quello  del 
lato  destro  nelle  regioni  omonime.  I  muscoli  sterno  cleido-mastoidei  si  sen- 
tono un  po'  tesi  specie  quello  del  lato  destro.  Durante  l'azione  dei  mu- 
scoli mimici  si  trova  la  funzione  dei  muscoli  frontali  ben  conservata  in 
modo  pressoché  uniforme  da  ambo  ì  lati.  Anche  gli  orbicolari  delle  pal- 
pebre si  contraggono  benissimo  da  ambo  i  lati,  forse  una  lievissima  pre- 
valenza l'avrebbe  quello  del  lato  destro.  Durante  la  chiusura  forzata  delle 
rime  palpebrali  si  vede  più  stirato  in  alto  l'angolo  labiale  sinistro  e  più 
profondo  il  solco  naso-labiale  sinistro.  Questa  disuguaglianza  nella  inten- 
sità di  funzione  motoria  si  fa  più  manifeàta  dopo  parecchi  secondi  da  che 
persiste  la  contrazione  volontaria,  poiché  a  destra  i  muscoli  tendono  a  ri- 
lasciarsi, mentre  a  sinistra  permangono  nello  stato  di  contrazione  sud- 
descritta.  Invitato  a  mostrare  i  denti,  a  ridere,  ecc.  si  vede  in  principio 
una  funzione  leggermente  più  vivace  a  carico  dei  muscoli  mimici  del  lato 
destro,  però  poco  dopo  ritorna  a  manifestarsi  la  prevalenza  di  contrazione 
di  quelli  del  lato  sinistro.  La  lingua  è  portata  fuori  dall'  arcata  dentaria 
con  una  certa  prontezza,  per  lo  più  non  devia;  qualche  volta  si  è  vista 
solo  tendere  un  po'  verso  il  lato  destro;  è  in  preda  a  movimenti  quasi 
coreici  per  cui  cambia  facilmente  di  forma  e  di  posizione.  Questi  movi- 
menti involontari  sono  più  spesso  visibili  sulla  metà  destra.  La  mucosa  è 
pianeggiante,  liscia  ed  osservata  la  lingua  dentro  la  cavità  ovale  appare 
un  po'  convessa  e  un  po'  più  sviluppata  la  metà  sinistra.  Nello  stato  di 
riposo  l'arcata  palatina  sinistra  si  vede  un  po'  più  alta  e  un  po'  più  ar- 
cuata delta  destra ,  durante  la  funzione  si  nota  ancora  un  leggero  grado 
di  aumento  di  contrazione  della  metà  sinistra  della  retrobocca.  La  fun- 
zione dei  masseteri  non  si  presenta  con  eguale  energia  da  ambo  i  lati , 
poiché  durante  la  masticazione  l'indurimento  dei  massetere  sinistro  é  meno 
sensibile  dei  destro,  e  lo  stesso  press'  a  poco  avviene  pei  muscoli  tempo- 
rali. Anche  nall' aprire  fortemente  la  rima  orale  la  mandibola  devia  leg- 
giermente verso  il  lato  sinistro  ;  però  quando  l'  ampiezza  della  rima  ha 
raggiunto  il  suo  massimo  di  apertura  si  vede  che  la  mandibola  è  ripor- 
tata ancora  sulla  linea  mediana.  I  movimenti  di  lateralità  della  mandibola 
sono  un  po'  limitati ,  però  non  si  riesce  a  stabilire  con  certezza  da  qual 
lato  siano  prevalenti. 
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La  direzione  forzata  verso  il  iato  destro  degli  assi  visivi  è  fatta  ìd 
modo  completo,  però  insorge  quasi  subito  un  tremore  orizzontale  dei  bulbi, 
che  per  lo  più  cessa  nella  posizione  di  riposo.  La  direzione  forzata  dei 
bulbi  oculari  verso  sinistra  è  un  pò*  meno  completa,  inoltre  i  bulbi  ten- 
dono a  portarsi  lentamente  nella  direzione  anteriore ,  per  cui  si  produce 
un  nistagmo  orizzontale  con  direzione  da  destra  a  sinistra.  La  conver- 
genza forzata  degli  assi  visivi  è  pressoché  normale.  Qu:^lche  volta  si  vede 
anche,  facendo  dirigere  forzatamente  lo  sguardo  a  sinistra,  una  leggiera 
deviazione  secondaria  del  bulbo  destro.  Il  capo  nella  posizione  di  riposo 
e  specie  quando  1*  infermo  sta  seduto  tende  a  cadere  un  pò*  in  addietro  e 
sul  latD  destro.  Si  vedono  anche  oscillazioni  larghe  e  lente  del  tronco 
quando  sta  seduto,  e  specie  in  piedi  oscillazioni  irregolari  per  lo  più  di 
lateralità  ;  ma  talora  anche  dairinnauzi  airindietro. 

I  movimenti  di  lateralità,  flessione  ed  estensione  del  capo  si  compiono 
volontariamente  in  modo  pressoché  normale,  solo  volgendo  lateralmente 
il  capo  versD  destra  è  avvertita  dall'infermo  minor  fatica. 

I  movimenti  attivi  e  passivi  degli  arti  superiori  si  compiono  abba- 
stanza bene,  purché  però  si  richieda  uno  sforzo  un  po'  energico  ed  un  mo- 
vimento piuttosto  grossolano.  Se  deve  compiere  un  movimento  un  pò*  de- 
licato e  preciso  si  nota  una  leggera  ti  tubazione  o  leggero  grado  di  incoor- 
dinazione, molto  più  manifesta  però  a  carico  dell'  arto  superiore  sinistro 
Infatti  invitato  a  toccarsi  la  punta  del  naso  con  la  punta  deirindice  sini- 
stro poco  prima  di  arrivare  alla  meta  prefissa  fa  una  o  due  oscillazioni 
in  modo  da  ricord  ire  più  un  leggero  grado  di  atassia  del  movimento  pre- 
detto, che  non  di  tremore  intenzionale,  poiché  per  di  più  invece  di  toc- 
care il  punto  indicato  tocca  una  parte  più  o  meno  vicina  a  seconda  delle 
volte.  Invitato  a  portarsi  alla  bocca  un  bicchiere  o  un  cucchiaio  pieno  di 
liquido,  questo  movimento  coU'art)  superiore  destro  é  compiuto  senza  ro- 
vesciare goccia  di  liquiio,  col  sinistro  invece  qualche  volta  spande  qualche 
goccia  pel  movimento  incoordinato  suddescritto. 

(Continua), 
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Dair  Ambulatorio  Ostetrico-Pediatrico  di  Portici 


GUAIUH  DI  1  HlINGOiELOGELE  OPERATO 


del 


Direttore  dell'Ambulatorio, 


La  scelta  del  metodo  di  cura,  subordinata  alle  diverse  specie  di 
spina  bifida,  riesce  talora  difficile  a  stabilirsi,  o  anche  impossibile,  date 
le  difficoltà  che  in  alcuni  casi  si  incontrano  per  stabilire  bene  la  dia- 
gnosi differenziale  tra  un  menìngocele  e  un  meningomielocele,  o  tra 
queste  ed  altre  forme  (siringomielocele,  mielocele,  siringomeningocele, 
spina  bifida  occulta). 

L*  esperienza  ha  dimostrato  che  tra  i  metodi  proposti],  quello 
delle  iniezioni  ripetute,  di  preferenza  col  liquido  di  Merton,  (I)  ha 
dati  maggiori  risultati ,  specialmente  nei  casi  di  meningomielocele , 
che  è  la  forma  più  comune  (circa  il  657o  di  tutti  gli  altri  casi),  e 
nella  quale  tanto  la  compressione  quanto  la  escisiona  e  la  legatura 
riescono  generalmente  letali.  Per  tal  fatto  si  consiglia  di  ricorrere 
sempre  al  metodo  delle  iniezioni.  In  base  a  queste  considerazioni,  anzi, 
la  Società  Clinica  di  Londra  raccomanda  di  praticare  sempre  le  inie- 
zioni,  come  metodo  più  sicuro  degli  altri,  sebbene  questi  ultimi,  anche 
in  caso  di  meningomielocele,  siano  riusciti  in  mano  di  qualche  chi- 
rurgo, come  per  es:  Mayo  Robson,  di  Leeds,  Dubourg  (quest'ultimo 
in  4  casi  di  meningomielocele),  ed  altri. 

Anche  la  iniezione  però  non  è  scevra  di  pericoli.  Senza  contare 
che  può  esser  senza  effetto  alcuno ,  la  iniezione  può  dar  luogo  ad 
uscita  di  liquido  cefalo-rachidiano,  per  puntura  delle  membrane,  a 
morte  immediata  o  a  idrocefalo  in  seguito.  Quest'ultimo  comparisce 
frequentemente  anche  quando  la  spina  bifida  è  già  guarita  mediante 
le  iniezioni,  e  perciò  anche  con  questo  metodo,  la  mortalità  è  sempre 
molto  elevata. 


(1)  Ioduro  di  potassio  j?r.   1.50;  ìodo  metallico  gr.  0,50  (da  potersi   aumentare  fino 
a  gr.  1,50)  ;  glicerina  gr.  30. 
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GUARIGIONE   DI   UN   MENINGOMIELOCELB    OPERATO.  3.61 

È  da  notarsi  però  che  talora ,  trattandosi  di  meningoceJe ,  può 
avverarsi  la  chiusura  del  sacco,  fuori  della  cavità  generale  delle  mem- 
brane. Ne  risulta  per  tal  fatto  una  specie  di  cisti,  che  non  comunica 
più  collo  spazio  sottoaracnoideo  (spina  bifida  falsa).  In  questo  caso,  come 
pure  nelle  spine  bifide  sacrali,  possono  usarsi  i  mezzi  operativi  cruenti 
sopra  menzionati  (escisione,  legatura). 

Io  descrivo  qui  un  caso,  tra  altri  che  si  presentarono  alla  nostra 
osservazione  durante  il  tempo  nel  quale  ho  tenuto  Ambulatorio  in 
Portici,  in  quanto  che,  oltre  che  presentare  un  caso  abbastanza  raro, 
di  un  meningomielocele  guarito  coir  operazione ,  mi  sembra  che  sia 
degno  di  nota  il  fatto  che  dopo  la  legatura  e  la  escisione  si  è  avuta 
la  caduta  del  peduncolo,  la  comunicazione  della  cavità  del  midollo 
coUesterno,  e  la  consecutiva  uscita  del  liquido  cefalo-rachidiano ,  e 
che  non  si  è  potuta  ottenere  la  guarigione  che  ricorrendo  ad  una 
compressione  esercitata  da  un  corpo  solido,  la  quale  ha  determinato 
Taderenza  fra  i  tessuti  molli  soprastanti  air  apertura  della  colonna 
vertebrale  per  mancanza  congenita  delFunione  delle  lamine  vertebrali, 
coi  margini  delFapertura  stessa. 

Caso.  —  La  bambina,  di  nome  Margherita  Pannelli  di  Maria  Madda- 
loni  Fannellì,  abitante  in  Cazzano  Serra  di  Portici  (Napoli),  si  presenta  al- 
l'Ambulatorio  il  25  luglio  1898,  avendo  Tetà  dì  quattro  mesi.  È  ben  nutrita 
e  vigorosa,  e  non  presenta  alcuna  manifestazione  paralitica,  nò  vi  si  riscon- 
trano associate  altre  deformità  a  quella  della  spina  bifida. 

Alla  regione  lombare,  in  corrispondenza  della  linea  mediana,  si  osserva 
un  tumoretto  poco  più  grande  di  un  uovo  di  piccione,  poco  fluttuante  e  po- 
chissimo riducibile,  coperto  interamente  (Ti  cute  sana,  assai  poco  translucida. 
La  bambina  era  nata  con  questa  infermità,  e  il  tumoretto  era  andato  poco 
a  poco  crescendo  dalla  nascita. 

Per  tali  segni  diagnostici,  come  appare  chiaro,  non  era  facile  stabilire 
a  priori  una  diagnosi  difi'erenziale  esatta,  e  il  tumore  poteva  anche  confon- 
dersi con  altri  tumori  congeniti.  Però  la  mancanza  di  masse  solide,  e  il  leg- 
gero grado  di  fiuttuazione  lo  differenziavano  dal  teratoma  o  dal  lipoma,  come 
pure  si  differenziava  dairigroma  essendo  questo  spugnoso,  più  piatto,  e  non 
sempre  nella  linea  mediana. 

Questi  caratteri  differenziali  adunque  deponevano  per  la  lesione  deri- 
vante dal  fatto  che  il  mesoblasto  non  s' interpone  fra  V  epiblasto  opinale  e 
cutaneo,  come  dovrebbe  invece  avvenire,  e  come  avviene  normalmente.  Sem- 
pre però  restava  impossibile  il  decidere  di  quale  forma  di  spina  bifida  si 
trattasse ,  e  i  caratteri  lasciavano  piuttosto  credere  esser  dinanzi  ad  un 
caso  di  semplice  meningocele,  piuttosto  che  di  meningomielocele.  Non  esiste- 
vano macchie  nevoidi ,  ed  il  tumore  era  fisso  alla  spina.  Non  si  sentivano 
però  i  margini  dell'apertura  delle  lamine. 

Ho  proposto  alla  madre  Toperazione  della  spina  bifida  della  bambina. 

Quantunque  la  cloro formizzazione  sia,  come  è  noto,  controindicata  nel- 
l'operazione della  spina  bifida,  io  dovetti  ricorrervi  per  ragioni  che  è  inutile 
esporre  qui. 
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Operazione.  —  Alla  cloroformizzazione  si  è  fatto  precedere  la  iniezione 
sottocutanea  di  morfina.  E  inutile  dire  che  si  fecero  tutti  i  preparativi  ne- 
cessari alla  cloronarcosi. 

Incisione  nel  mezzo  del  tumore ,  nel  senso  deir  asse  longitudinale  del 
corpo,  della  lunghezza  di  4  cent.  Isolumento  del  tumore  dal  tessuto  circo- 
stante. Legatura  del  peduncolo  ed  escisione  del  tumore.  Sutura  nodosa  della 
ferita  con  seta,  e  fasciatura  circolare.  Antisepsi  scrupolosa. 

Decorso.  —  Il  29  Luglio  si  constata  che  ogni  cosa  procede  bene,  senza 
traccia  di  pus.  Dopo  altri  tre  giorni  la  madre  mi  avverte  che  dalla  ferita 
esce  del  liquido  chiaro ,  del  che  si  ò  accorta  constatando  che  il  cotone  era 
bagnato.  Aperta  la  ferita  si  osserva  che  il  peduncolo  era  stato  tagliato  dalla 
legatura.  Con  una  pinzetta  circolare  afferrai  il  peduncolo  e  lo  legai  di  nuovo, 
e  poi  feci  una  sutura  nodosa  molto  serrata.  Se  non  che  dopo  4  giorni  usciva 
ancora  il  liquido,  il  quale,  trovando  difficoltà  neirattraversare  la  ferita,  avea 
sollevata  la  cute  formando  una  specie  di  borsa.  Apersi  di  nuovo  la  ferita. 
Non  esisteva  che  V  apertura  anormale  della  rachide ,  e  il  liquido  cefalo-ra- 
chidiano usciva  abbondante  all'esterno  ad  ogni  atto  respiratorio.  La  bambina 
si  fece  pallidissima,  presentando  minaccia  di  colasse.  Era  uopo  quindi  prov- 
vedere d'  urgenza ,  con  un  mezzo  sicuro.  Siccome  la  sutura ,  in  tali  condi- 
zioni specialmente,  non  può  raggiungere  lo  scopo,  perchè,  anche  riuscendo 
a  farla  in  modo  che  non  permetta  passaggio  di  liquido,  è  sempre  soggetta 
a  rallentamento  per  la  continua  pressione,  che  determina  il  taglio  della  pelle 
in  corrispondenza  dei  punti,  ho  pensato  di  ricorrere  ad  una  pressione  con- 
tinua per  impedire  l'uscita  del  liquido,  finché  i  tessuti  molli  si  fossero  sal- 
dati alla  superficie  della  colonna  vertebrale ,  attorno  al  forame  anormal»^ 
di  questa. 

Adagiati  i  lembi  della  ferita  sul  forame  in  discorso,  feci  tenere  dal  mio 
assistente,  Dott.  Oscar  Mauro,  il  polpastrello  del  pollice  sulla  pelle,  in  cor- 
rispondenza del  forame,  in  modo*che  il  liquido  non  poteva  più  uscire.  In- 
tanto praticai  la  sutura  dei  margini  della  pelle,  facendo  spostare  il  dito  per 
quel  tanto  che  mi  permettesse  mettere  i  punti,  senza  togliere  la  pressione. 
Terminata  la  sutura,  applicai  al  di  sopra  della  pelle,  in  corrispondenza  del 
forame,  una  pressione  metallica,  costituita  di  4  pezzi  da  5  centesimi,  sovra- 
posti  Tun  l'altro  e  ricoperti  di  cotone.  Così  ho  ottenuto  un  piccolo  cilindro 
al  momento ,  non  avendo  il  tempo  di  provvedere  in  altro  modo.  Sopra  di 
questo  corpo  ho  messo  del  cotone  e  la  fasciatura  alquanto  stretta.  Per  tal 
modo  era  impossibile  che  il  liquido  uscisse  all'esterno. 

Nei  giorni  successivi ,  infatti ,  non  si  è  visto  traccia  di  liquido.  Al 
10.®  giorno  si  è  tolta  la  compressione  e  con  nostro  compiacimento  abbiamo 
constatato  che  era  avvenuto  quanto  si  desiderava.  In  corrispondenza  del  fo- 
rame congenito  della  rachide,  per  il  quale  avea  fatto  ernia  il  midollo,  esi- 
steva un  infossamento  prodotto  dalla  pressione  metallica,  e  tutta  la  cute  era 
fortemente  aderente  alla  colonna  vertebrale.  La  superficie  deirinfossamento 
era  priva  di  epidermide,  poiché  la  compressione  avea  determinata  la  necrosi 
superficiale,  e  si  presentava  quindi  come  un'area  rossastra,  quasi  simile  ad 
una  piaga,  nella  quale  scorreva  un  solco  irregolare  e  piegato  in  più  sensi, 
rappresentante  la  linea  d'unione  dei  margini  cutanei  ;  in  un  punto  del  quale 
si  scorgeva  una  piccola  porzione  di  sostanza  midollare ,  rimasta  impigliata 
fra  i  bordi. 
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I  giornali  tatti  hanno  riferito  con  parole  di  lode  il  aunto  di  una  comuni- 
cazione fatta  al  Congresso  di  Wiesbaden  dal  Prof.  Queirolo,  Clinico  Medico  nella 
R.  Università  di  Pisa,  intorno  ad  un  nuovo  metodo  per  determinare  l*  area 
aASTRiOA.  La  genialità  del  metodo ,  e  quale  poteva  aspettarsi  dal  Queirolo,  il 
quale  conta  tanti  e  pregevoli  lavori,  ò  tale  che  non  posso  non  citarlo  in  questo 
Articolo,  nel  tempo  stesso  che  faccio  le  mie  congratulazioni  vive  e  sincere  al- 
r&mico  e  collega  carissimo.  In  attesa  che  Egli  pubblichi  il  suo  lavoro  completo 
riporto  il  sunto  di  una  sua  Lezione  Clinica  pubblicata  in  quest^anno  nel  N.^  4 
della  Clinica  Moderna,  nel  quale,  come  nota  preventiva,  descrive  il  metodo  stesso  : 
€Da  molto  tempo,  egli  scrive,  io  mi  era  proposto  di  riprodurre  graficamente  i 
confini  dello  stomaco  mediante  la  percussione.  Mi  pareva  oltreipodo  logico  che 
Tarla  contenuta  nello  stomacò  e  scossa  con  i  colpi  della  percussione  dovesse  tras- 
mettere airesterno  le  sue  vibrazioni,  quando  la  cavità  dello  stomaco  fosse  messa 
in  comunicazione ,  mediante  una  sonda  gastrica ,  con  una  penna  scrivente  :  le 
oscillazioni  della  penna  dovevano,  seéondo  le  mie  previsioni,  segnare  il  momento 
nel  quale  i  colpi  di  percussione  cadevano  sullo  stomaco.  Feci  una  lunga  serie 
di  tentativi  diretti  a  questo  scopo ,  ma  le  mie  speranze  furono  sempre  deluse  : 
la  penna  messa  in  comunicazione  con  lo  stomaco  non  si  comportava  diversamente 
nella  percussione  degli  intestini  e  nella  percussione  dello  stomaco:  non  dimo- 
strava di  risentire  che  debolmente  le  vibrazioni  provocate  con  la  percussione 
nelP  aria  contenuta  nello  stomaco.  Lo  stesso  risultato  quasi  negativo  lo  aveva 
quando  all'aria  sostituiva  nello  stomaco  un  liquido,  nel  quale  facevo  immergere 
Testremo  della  sonda.  Ma  era  cosiffattamente  radicata  nella  mia  mente  la  con- 
vinzione che  le  mie  previsioni  dovessero  avverarsi ,  che  non  rinunciai  a  con- 
tinuare i  miei  tentativi.  Recentemente  ripresi  le  ricerche  in  unione  col  mio 
Aiuto  prof.  Landi ,  e  dinanzi  ai  risultati  insufiicenti  delle  prove  fatte  con  la 
semplice  sonda  si  pensò,  pur  facendo  sempre  uso  di  questa,  a  modificarla  in  dif- 
ferenti modi  fino  a  trovarne  uno  che  rendesse  più  sensibile  la  trasmissione  delle 
vibrazioni  dello  stomaco  alla  penna.  Fra  i  molti  tentativi  fatti,  una  modificazione 
delPestremità  gastrica  della  sonda,  sperimentata  dal  Prof.  Landi,  condusse  alla 
soluzione  del  problema.  Si  applica  all'estremità  gastrica  della  sonda  una  piccola 
vescica:  alFestremità  buccale  della  «onda  si  congiungono  due  tubi  che  sono  in  co- 
municazione con  un  rubinetto.  Introdotta  la  sonda  nella  cavità  dello  stomaco,  si 
distende  moderatamente  la  piccola  vescica,  immettendo  una  piccola  quantità 
d'aria  attraverso  il  rubinetto  del  tubo  esterno.  Ho  voluto  sperimentare  se,  sop- 
primendo la  vescica  ed  insufilando  una  moderata  quantità  d'aria  nello  stomaco, 
r  apparecchio  funzionasse  ugualmente  :  e  il  resultato  ò  stato  analogo  :  ci  parve 
però  meno  costante.  Introdotta  la  sonda  si  pratica  una  leggerissima  percussione 
immediata  sul  ventre:  finché  il  colpo  di  percussione  cade  sugli  intestini  nessuna 
oscillazione  è  segnata  dalla  penna:  i  colpi  di  percussione  non  si  trasmettono 
alla  colonna  d*  aria  della  sonda  :  ma  appena  il  colpo  di  percussione  cade  sullo 
stomaco,  cominciano  vivissime  le  oscillazioni  della  penna.  Io  riproduco  Tesperi- 
roento  davanti  ai  vostri  occhi.  Osservate  con  quanta  precisione  incominciano  le 
oscillazioni  della  penna,  quando  la  percussione  cade  sulla  linea  che  segna  i  con- 
fini dello  stomaco  inferiormente  :  osservate  pure  come  le  oscillazioni  siano  evi- 
denti mentre  io  percuoto  su  tutta  l'area  gastrica,  anche  verso  la  regione  pilorica, 
sulla  quale  tanto  difficile,  se  non  impossibile,  riesce  la  delimitazione  dello  stomaco 
con  gli  altri  metodi  di  esame.  Io  percuoto  ora  fuori  dell'  area  gastrica  e  voi 
vedete  cessare  immediatamente  ogni  oscillazione  della  penna.  Da  questo  metodo 
io  mi  riprometto  notevoli  risultati  per  la  diagnosi  delle  malattie  dello  stomaco  : 
dalle  prime  ricerche  appena  istituite  ci  pare  che   qualche  modificazione   debba 


Digitized  by  VjOOQ IC 


L*  AReOMBNTO  DEL   GIORNO.  365 

forse  portarsi  nelParea  normale  generalmente  indicata  per  lo  stomaco  :  nella  di- 
latazione gastrica  la  diagnosi  dovrebbe  acquistare  carattere  di  certezza  ,  nella 
deformazione  dello  stomaco  sembra  logico  che  si  debba  avere  analogo  risaltato 
diagnostico  :  ed  io  spero,  per  quanto  ci  sia  mancata  V  opportunità  di  sperimene 
tarlo  sinora,  che  non  poco  sussidio  debba  questo  metodo  portare  nella  diagnosi 
di  localizzazione  delle  neoplasie  :  la  insufficenza  pilorica  dovrebbe  rilevarsi  per 
la  mancanza  di  ogni  oscillazione  della  penna  durante  la  percussione  sulla  regione 
gastrica,  se  giusto  é  il  concetto  che  mi  sono  formato  sul  meccanismo  della  fun- 
zione del  nostro  apparecchio.  QuaPé  il  meccanismo  per  il  quale  funziona  T  ap- 
parecchio ?  Come  avviene  che  la  sonda,  munita  di  vescica  al  suo  estremo,  trasmetta 
solamente  le  oscillazioni  percussorie,  mentre  non  le  trasmette  quando  il  suo  estremo 
é  libero?  Come  avviene  che  la  sonda  trasmetta  solamente  le  oscillazioni  percus- 
sorie dello  stomaco  e  non  quelle  deirintestìno  ?  Farmi  che  la  cosa  debba  spiegarsi 
cosi.  Quando  la  sonda  s'immerge  nel  suo  estremo  libero  sulParea  dello  stomaco, 
le  oscillazioni  percussorie ,  a  cagione  della  debole  tensione  delle  pareti  dello 
stomaco  e  quindi  deiraria,  si  disperdono  totalmente  nel  contenuto  dello  stomaco  ; 
quando  la  sonda  s*immerge  nell'aria  dello  stomaco  munita  di  una  vescica,  che 
poi  si  distende  con  Tinsufilazione,  le  pareti  dello  stomaco  si  distendono  modera- 
tamente, Taria  in  esso  contenuta,  leggermente  compressa  dalla  vescica  distesa, 
forma  come  un  cuscinetto  elastico  attorno  alla  vescica  stessa,  ed  a  questa  tras- 
mette ogni  più  lieve  vibrazione  che  in  essa  si  determini  ;  che  questo  sia ,  coi\ 
ogni  probabilità,  il  meccanismo  di  funzione  dell'  apparecchio  é  dimostrato  forse 
dal  fatto  che  se  si  percuote  direttamente  sulla  vescica  distesa  moderatamente , 
ma  fuori  della  cavità  dello  stomaco,  le  vibrazioni  non  si  trasmettono  alla  penna. 
Se  questo  d  il  meccanismo  di  funzione,  si  comprenderebbe  pure  come  non  debbano 
trasmettersi  alla  penna  le  vibrazioni  percussorie  degli  intestini,  e  come  Tinsuf- 
iìoenza  del  piloro  debba  (per  logica  induzionflf)  impedire  la  trasmissione  delle 
vibrazioni  percussorie  dallo  stomaco  :  ciò  che  costituirebbe  un  sintoma  sicuro 
per  la  diagnosi  di  questa  malattia  ;  ma  per  ora  ci  é  mancata  V  opportunità  di 
controllare  questa  supposizione  ,  e  quindi  ci  asteniamo  da  ogni  conclusione  in 
proposito  ».  Ma  ora  la  conclusione  é  venuta  dinanzi  ai  Medici  della  Germania,  che 
hanno  controllato  e  solennemente  approvato. 


La  Chirurgia  dello  stomaco  progredisce  sempre  più,  ed  ancora  più  progre- 
dirà se  alla  minore  mortalità  che  continuamente  si  ottiene  si  aggiungerà  il  van- 
taggio di  una  tarda  recidi  va  «  o  di  guarigioni  durature.  Ma  per  ottenere  questo 
occorre  che  le  estirpazioni  sieno  estese.  Hartmann  e  Cuneo  (La  Presse  Medicale^ 
N.^  26,  1900)  hanno  appunto  studiato  questo  quesito,  per  poi  parlare  della  tec- 
nica della  piloreetomia.  Essi  partono  dal  giusto  concetto  che:  1.^  il  cancro  del 
piloro  si  propaga  poco  verso  il  duodeno;  2.^  che  si  estende  specialmente  verso 
lo  stomaco,  ed  in  particolare  verso  la  piccola  curva;  3.*^  che  contrariamente  a 
ciò  che  avviene  per  gli  epiteliomi  cutanei,  ed  in  conformità  di  quello  che  8i 
osserva  per  gli  epiteliomi  in  generale,  invade  i  gangli,  ma  questa  invasione  si  fa 
specialmente  dal  lato  della  piccola  curva.  Ora  date  queste  circostanze  di  fatto 
la  migliore  tecnica  operatoria  quaKò  ?  e  Noi  consigliamo ,  scrivono  Hartmann  o 
Cuneo,  di  cominciare  collo  sfrondare  gli  epiploon  allo  scopo  di  esplorare  la  faccia 
posteriore  dello  stomaco  ed  assicurarsi  della  possibilità  deirestirpazione.  Il  piccolo 
epiploon  pu'>  essere  intieramente  lacerato  nella  sua  parte  media  avascolarizzata, 
senza  provocare  la  menoma  , emorragia.  Bisognerà  aprire  il  grande  epiploon  in 
corrispondenza  della  futura  incisione  gastrica  ed  abbastanza  da  vicino  al  ventri- 
colo per  penetrare  con  certezza  nella  retro- cavità  senza  rischiare  di  ferire  il 
mesocolon  trasverso.  Questo  tempo  di  esplorazione  terminato  si  fa  sollevare  il 
fegato  e  tirare  il  ventricolo  in  basso  ;  si  pone  così  sottocchio  la  falce  della  co- 
ronaria, si  lega  e  si  seziona.  Poi  si  pongono  delle  pinze  elastiche  curve  sullo 
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Stomaco  il  più  vicino  possibile  al  cardias.  Si  seziona  il  viscere  e  si  rovescia  verso 
destra.  Non  si  conserva  [>er  così  dire  del  ventricolo  che  la  sua  grande  tuberosità 
ed  una  parte  della  grande  curva,  asportando  invece  la  quasi  totalità  della  pic- 
cola. Un  colpo  di  sonda  dato  nello  sfondo  piloro  pancreatico  messo  allo  scoperto, 
scopre  r  arteria  gastro-duodenale  che  si  trova  immediatamente  al  di  sotto  del 
peritoneo ,  in  fondo  dell*  angolo  risultante  dall*  unione  della  prima  porzione  del 
duodeno  e  del  pancreas.  Si  scopre  immediatamente  senza  la  minima  ricerca  e  si 
lega  tanto  piti  facilmente  che  a  questo  punto  é  isolata,  la  vena  che  Taccompagna 
avendola  lasciata  per  dirigersi  verso  il  margine  inferiore  del  pancreas  e  gettarsi 
nella  vena  mesenterica  superiore.  Non  rimane  più  per  terminare  V  operazione  , 
che  finire  di  liberare  il  piloro  tagliando  il  segmento  del  grande  epiploon  che  lo 
fissa  ancora.  Bisogna  sezionare  il  grande  epiploon  ad  una  certa  distanza  dal  ven- 
tricolo allo  scopo  di  asportare  col  tumore  i  gangli  sotto-pilorici  che,  difierente- 
mente  da  quelli  della  picena  curvatura,  non  sono  a  contatto  immediato  con  lo 
stomaco.  Conviene  ricordarsi  che  questi  gangli  possono  aderire  al  mesocolon 
trasverso.  Nel  tempo  stesso  che  il  piloro  si  asporteranno  i  gangli  re^ropilorici. 
Dopo  la  legatura  della  gastro- duodenale  si  staccano  questi  gangli  scollandoli 
dal  pancreas  senza  la  minima  emorragia,  contrariamente  a  ciò  che  avviene  quando 
si  operava  con  gli  altri  processi.  Si  termina  finalmente  con  un  processo  di  ana- 
stomosi ,  od  innesto  duodeno-gastrico  alla  Hacker  se  rimase  un  segmento  duo- 
danale  mobile,  o  chiusura  dei  due  capi  con  gastro-enterostomia  negli  altri  casi  v . 
In  realtà  il  processo  operatorio  si  presenta  molto  bene,  e  promette  garanzie  di 
prontezza  e  sicurezza. 


E  sempre  a  proposito  della  chirurgia  gastrica  mi  piace  riportare  queste 
parole  del  Cardarelli,  un  Clinico  medico  di  grande  fama,  per  cui  hanno  un  mag- 
giore valore  che  se  fossero  dettato  da  un  Chirurgo  (LMntervento  chirurgico  nelle 
grandi  dilatazioni  di  stomaco:  Dalla  Rivista  Critica  di  Clinica  Medica^  N.®  1 
e  2,  1900).  €E  se  voi  mi  dimanderete  fino  a  quando  si  può  confidare  nella  cui  a 
medica,  io  vi  rispondo,  senza  esitare  un  momento,  che  appena  voi  avrete  fatto, 
con  qualche  sicurezza,  la  diagnosi  di  stenosi  pilorica  semplice,  ed  avrete  rico- 
nosciuto il  ristagno  più  o  meno  permanente  del  contenuto  gastrico ,  dovete 
ricorrere  all'opera  del  Chirurgo.  E  dico  anche  di  più,  che,  pur  non  avendo  la 
sicurezza  della  diagnosi  della  stenosi ,  per  farvi  invocare  V  opera  del  chirurgo  , 
e  con  sicura  coscienza,  basta  solo  Taver  riconosciuta  Tassoluta  impotenza  dello 
stomaco  a  svuotare,  ed  il  ristagno  permanente.  E  l'urgenza  delfintervento  chi- 
rurgico sarà  per  voi  giustificata  viemaggiormente,  quando  concorrano  le  seguenti 
condizioni,  che  io  vi  prego  d'aver  presenti:  dilatazione  notevole  dello  stomaco, 
e  tale  da  non  potersi  facilmente  immaginare  che  esso  o  possa  ritornare  allo  suo 
stato  normale ,  o  possa  svuotarsi  per  la  sola  dilatazione ,  per  la  forma  e  per  lo 
spostamento  subito.  Qual  medico  per  quanto  fiducioso  voglia  essere  nelle  sue 
cure,  può  lusingarsi,  che,  nel  caso  nostro,  con  quella  dilatazione,  con  quella 
gastroptosi,  possa,  quandochessia  ritornare  lo  stomaco  allo  stato  normale,  o  al- 
meno possa  svuotaicsi  liberamente  ?  E  sempre  insisto  nel  dirvi,  che  più  che  alla 
dilatazione  ,  per  invocare  V  intervento  chirurgico ,  dovete  farvi  regolare  dal  ri- 
stagno. L'altra  condizione  che  forse  deve  spingervi  ad  invocare  Topera  del  chi- 
rurgo ,  è  la  qualità  e  quantità  del  contenuto  gastrico,  che  ogni  volta  si  estrae 
con  la  sonda  gastrica.  Si  consideri  bene  il  progresso  della  denutrizione  deirin- 
fermo  ;  e  sopratutto  si  tenga  conto  delle  qualità  9  quantità  delle  urine.  E  non 
ultima  dev'  essere  la  considerazione  dello  stato  miserando  dell'  infermo ,  la  cui 
vita  si  consuma  tra  le  più  atroci  sofierenze  e  le  più  dure  privazioni.  Ditemi  voi, 
in  queste  condizioni  come  può  evitare  il  medico  a  far  ricorso  alla  chirurgia 
gastrica,  quando  si  conoscono  le  statistiche,  che  con  tanta  esattezza  sono  pub- 
blicate, e  quan.lo  si  è  avuta  1'  opportunità,  come  io  ho  avuta ,  di  vedere  ridata 
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non  dico  la  vita,  ma  tutta  la  floridezza  della  salute  ad  individui  che  erano  ri- 
dotti agli  estremi  ? 

E  permettetemi  che ,  con  la  solita  mia  franchezza ,  vi  dica  che  la  ragione 
per  cui  dai  medici  non  si  consiglia  facilmente  1*  opera  del  chirurgo,  non  é  solo 
perché  s*ignorano  i  buoni  risultamenti  della  chirurgia  gastrica ,  o  si  ha  grande 
fiducia  nelle  cure  medicinali.  Spesso  si  evita  per  V  incertezza  diagnostica  ;  e  si 
teme,  che  il  chirurgo,  operando,  possa  smentire  la  diagnosi  del  medico.  Innanzi 
tutto,  per  togliere  questo,  che  io  chiamerei  dannoso  pregiudizio  l'esagerato  amor 
proprio,  giova  aver  presente,  che,  in  questo  genere  di  diagnosi,  gli  errori  sono 
facili  e  si  ò  errato,  e  grossolanamente  errato,  da  sommi  clinici,  e  dopo  minuto 
e  protratto  studio  dell^infermo.  Ma  quello  che  piii  importa  si  ò  che  Terrore  dia- 
gnostico non  menoma  Tefficacia  del  risultamento  curativo,  sicchò  il  sommo  be- 
neficio che  rinfermo  trae  dalla  cura  chirurgica  fa,  direi  quasi,  dimenticare  l'in- 
successo diagnostico. 

Quali  possono  essere  questi  errori  diagnostici  ?  Si  ò  ammessa  una  stenosi 
per  cicatrici  di  ulcere  pregresse,  e  si  d  trovata,  invece,  senza  alcuna  traccia  di 
ulcere  ,  una  pilori  te  o  peripilorite  ;  si  ò  diagnosticato  un  processo  iperplastico  , 
nel  piloro  ,  e  si  trova  invece  qualche  briglia  peritoneale  ,  che  era  cagione  della 
stenosi  con  piloro  sano-;  si  ò  ritenuta  una  stenosi  iperplastica,  ed  in  suo  luogo 
si  trova  una  circoscritta  ed  oculare  neoplasia  pi  lorica  :  e  dico ,  in  ultimo  come 
massimo  insuccesso  diagnostico,  il  chirurgo  potrà  trovare  il  piloro  scevro  e  libero 
da  qualsiasi  affezione  ,  e  la  grande  dilatazione  e  la  ritenzione  gastrica  essere  la 
manifestazione  di  una  ipercloridria  permanente  con  ricorrente  e  più  o  meno  du- 
raturo spasmo  pilorico.  Ebbene,  tutti  questi  insuccessi  diagnostici  si  sono  avuti, 
ma,  non  pertanto,  il  risultamento  operativo  ò  stato  felice,  perché  con  Tatto 
operativo ,  indipendentemente  dalla  causa  determinante,  si  é  vinto  il  ristagno 
gastrico.  E  se  il  grande  beneficio  ,  che  T  infermo  ha  in  un  caso  é  duraturo  e 
completo,  non  per  questo  il  medico,  ad  onta  del  rancore  che  può  sentire  per  la 
inesattezza  diagnostica ,  deve  provare  minore  soddisfazione  per  il  successo  di 
un'operazione  da  esso  indicata.  E  questa  mia  considerazione  per  voi  giovani  deve 
servire  d'incoraggiamento.  E  ricordate,  ed  io  ve  Io  ripeto  fino  alla  noia  che  la 
sola  ragione ,  che  deve  spingere  il  medico  ad  invocare  T  opera  del  chirurgo  ,  è 
l'incapacità  dello  stomaco  a  svotarsi,  e  l'inefficacia  dei  mezzi  curativi  adoperati. 

Se  sarà  stato  felice  il  medico  nel  diagnosticare  la  cagione  del  ristagno,  nel 
riconoscere  l'origine  della  dilatazione,  nel  precisare  la  natura  della  stenosi^  tanto 
meglio,  ed  onore  gliene  venga. 

Ei  affinché  voi  possiate  valutare  giustamente  queste  considerazioni  pratiche, 
che  io  vi  ho  dette,  é  bene  che  vi  cenni  appena  taluni  fatti  che  la  chirurgia  ga- 
strica, questa  che  io  direi  autopsia  del  vivente,  ci  ha  luminosamente  dimostrati. 
È  la  chirurgia  gastrica,  che  ci  ha  dimostrato  la  frequenza  dello  spasmo  pilorico 
e  delle  piloriti  e  peripiloriti  consecutive  a  semplici  alterazioni  funzionali  o  del 
chimismo  dello  stomaco;  é  la  chirurgia  gastrica,  che  praticamente  ci  ha  fatto 
vedere  come,  aperta  una  via  libera  al  contenuto  gastrico,  col  cessare  del  ristagno, 
si  riduce  la  dilatazione;  e  quel  che  più  monta,  si  modifica  il  chimismo  gastrico, 
e  se  vi  era  ipercloridria  permanente,  questa  rapidamente  si  modifica  e  finisce. 
E  col  modificarsi  di  questi  fatti,  si  vede  ritornare  in  pochi  giorni  l'appetito,  finire 
le  sofferenze  gastriche  ,  rendersi  più  abbondanti  le  orine ,  e  modificvsi  nella 
composizione.  E  cosi  via  via  si  vede  riattivata  la  nutrizione ,  fino  alla  completa 
guarigione  dell'  infermo.  E  questo  successo,  a  parte  il  solo  caso  di  carcinoma , 
si  suole  avere  in  tutte  le  dilatazioni  gastriche ,  sebbene  con  qualche  leggera 
differenza,  e  con  quelle  modalità,  che  derivano  dalla  maggiore  o  minore  difficoltà, 
che  il  chirurgo  incontra  nella  tecnica  operatoria  ». 

E  ciò  mi  pare  detto  in  modo  molto  chiaro. 
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Un  interessante  lavoro  ha  pubblicato  il  Dott.  Salvatore  Tabozzi  sagli  effetti 
del  succo  di  capsule  surrenali  negli  animali  scapsulati  (Morgagni,  N.**  3,  1900), 
eseguito  nell'Istituto  A natomo- Patologico  del  Prof.  L  Armanni.  Le  conclusioni 
alle  quali  viene  sono  le  seguenti:  1.^  che  Testirpazione  delle  capsule  surrenali, 
sia  in  uà  sol  tempo,  che  ad  intervalli,  porta  Taniinale  assolutanaente  alla  morte 
in  un  tempo  piti  o  meno  lungo  a  seconda  della  resistenza  organica  dello  stesso  ; 
2,^  che  dosi  piccole  di  succo  capsulare  producono ,  fisiologicamente ,  disturbi 
respiratorii  e  circolatorii,  ma  non  riescono  mortali  ;  3.*^  che  dosi  più  elevate  pro- 
ducono la  morte  con  aumento  dei  fenomeni  respiratorii  e  circolatorii  e  lesioni 
dei  centri  nervosi  ;  4.^  che  con  iniezioni  ripetute  per  un  certo  tempo  di  20-30  centigr. 
l'animale  non  s'immunizza,  come  afierma  il  Cybulscki,  ma  esercitano  un'azione 
cumulativa,  producono  la  morte,  come  hanno  visto  pure  il  Corona  ed  il  Moroni  ; 
5.^  che  r  estirpazione  di  un  sol  rene  succenturiato  é  compatibile  con  la  vita  , 
ipertrofizzandosi  esso,  quindi  potrei  dire  con  il  Simmondo,  che  sono  organi  pari 
a  funzione  vicariante;  6.^  che  estirpando  le  capsule  surrenali  (in  un  sol  tempo 
o  ad  intervalli)  e  facendo  seguire  l' iniezione  di  succo  surrenale  in  qualunque 
dose,  l'animale  muore  più  presto  di  quando  nessun  trattamento  fu  adoperato  ;  e 
che  dosi  piccole  ripetute  non  Io  impedisce,  ma  esercita  azione  cumulativa;  7.^  che 
sia  il  succo  capsulare  iniettato  nelPanimale  normale  in  dose  mortale,  che  i  veleni 
circolanti  dopo  l'ablazione  delle  capsule  surrenali,  che  l'iniezione  di  succo  post 
e  previo  soapsulamento,  esercitano  un'azione  sul  sistema  nervoso  centrale,  pro- 
ducendo  quelle  alterazioni  di  tanta  importanza  come  ò  stato  da  me  notato  ; 
8.^  che  i  sìntomi  respiratorii,  circolatorii,  nervosi  e  termici,  presentati  dall'ani- 
male in  vista,  potrebbero  dipendere  dalle  alterazioni  del  sistema  nervoso  centrale 
e  propriamente  da  ciascuna  dei  centri  deputati  a  tali  funzioni;  9.^  che  difficile 
mi  d  riuscito  di  dare  un'  esatta  interpretazione  dei  fenomeni  verificatesi  negli 
animali  sottoposti  all'esperimento. 

Come  si  vede  tutto  ciò  deporrebbe  contro  le  operazioni  sulle  cassale  surrenali. 

* 
♦  » 

Ebbi  già  ad  accennare  alla  medicatura  eseguita  col  bicarbonato  di  soda  traendo 
la  notizia  dal  Bulletin  Medicai,  Pagina  368  del  1900.  Ora  é  il  Dott.  Smester  che 
pure  torna  sull'argomento  {Gazzette  hebdomadaire,  N.**  33)  affermando  di  avere 
usata  la  soluzione  del  2  per  100  in  parecchie  centinaia  di  ferite,  paterecci,  fu- 
runcoli,  antraci,  bruciature.  Ma  a  poco  a  poco  ha  abbandonato  Puso  della  solu- 
luzione  preferendo  il  sale  allo  stato  secco,  avendo  resultati  assai  migliori.  Egli 
afferma  che  il  bicarbonato  non  irrita  anche  se  si  abusa  nella  quantità,  ed  avverte 
che  prima  di  usarlo  bisogna  togliere  bene  il  pus  dall' impiagamento,  perchè  si 
formerebbe  una  corazza  che  impedirebbe  lo  scolo  purulento.  Se  ciò  non  ò  pos- 
sibile bisogna  rinnovare  la  medicazione  tutti  i  giorni ,  od  in  giorni  Alterni.  É 
inutile  aggiungere  che  alla  medicatura  conviene  fare  precedere  un'accurata  an- 
tisepsi con  lavaggio,  ed  asciugare  bene  la  ferita  :  ò  allora  che  applica  il  bicar- 
bonato di  soda  ed  al  di  sopra  pone  un  leggero  stratto  di  ovatta. 

Io  non  ho  usato  il  bicarbonato  di  soda  in  polvere ,  ma  ho  adoperate  le 
soluzioni,  0  posso  affermare  di  essermene  trovato  contento  abbastanza  nel  periodo 
di  suppurazione;  ma  ho  veduto  però  che  prolungano  di  troppo  la  guarigione  della 
ferita,  in  quanto  le  granulazioni  divengono  torpide  e  flaccide. 


Uno  dei  quesiti  importanti  che  si  agitano  in  terapia  ò  quello  dell'  assorbì' 
mento  delV iodio  per  mezzo  dei  bagni.  È  importante  la  cosa,  in  quanto  in  chirurgia 
abbiamo  molte  affezioni  che  dairjodio  trarrebbero  vantaggi  notevolissimi.  Tale 
assorbimento  alcuni  lo  negano,  altri  lo  ammettono.  Gallard  di  Biarritz  mi  pare 
che  tagli  il  nodo  della  quistione  riferendo  su  taluni  esperimenti ,  che  riassume 
n  questo  modo  (Gazette  hebdomadaire,  N.®  34). 
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«  Ho  sperimentalmente  stabilito,  egli  dice,  che  la  pelle  degli  animali  viventi 
assorbe  gh  ioduri  sciolti  neiracqua;  ripetendo  le  esperienze  sulla  pelle  deirnomo 
vivente,  ho  cercato  il  loro  modo  di  comportarsi  nelle  stesse  condizioni. 

Per  rispondere  fin  dal  principio  a  tutte  le  alterazioni,  ho  voluto  sperimen- 
tare su  delle  superfici  cutanee  esenti  da  ogni  lesione  epidermica,  che  non  pre- 
sentavano nessun  orificio  mucoso ,  e  provviste  per  tutta  la  loro  estensione  di 
glandolo  sebacee.  Ho  ottenuto  questo  risultato  nel  modo  seguente  :  immergevo  le 
braccia  e  Va vam braccio  leggermente  flesso,  col  gomito  posato  sul  fondo  del  re- 
cipiente in  una  soluzione  acquosa  di  ioduro  di  sodio  al  5  per  100.  Il  recipiente 
conteneva  circa  8  litri  di  soluzione.  I  bagni  duravano  30  minuti  e  furono  ripetuti 
per  20  giorni  di  seguito;  la  temperatura  del  bagno  era  di  36^.  Durante  questi 
20  giorni  la  quantità  di  orina  ha  oscillato  intorno  ai  2  litri,  ed  in  esse  per 
dieci  volte  si  é  avuta  la  presenza  deiriodio. 

Ecco  i  risultati  delle  analisi  fatte: 

Iodio  contenuto  nelle  orine 
eraetse  nelle   24  ore 
dopo  il  bagno  in  inilli|irammi 

0,066 
0,050 
0,066 
0,167 
0,a33 
0,980 
1,900 
1,282 
1,928 
3,863 

Ho  voluto  anche  constatare  la  durata  deireliminazione  deiriodio  così  assor- 
bito, ed  ho  fatto,  a  partire  dalle  24  ore  che  seguirono  V  ultimo  bagno  V  esame 
delle  urine  emesse  di  12  in  12  ore. 

Ecco  i  risultati  ottenuti: 

Urine  emesse 

Da  24  a  36  ore  dopo  Tultimo  bagno 
Da  36  a  48  ore  dopo  T ultimo  bagno 
Nelle  24  ore  passate  da  48  a  72  ore  dopo  l'ul- 
timo bagno 2100  0,333 

Due  fatti  sono  degni  di  notaio  questi  risultati:  da  un  lato  il  modo  di  com- 
portarsi del r assorbimento  per  parte  della  pelle,  che  sul  principio  d  quasi  imper- 
cettibile e  poi  va  mano  mano  aumentando;  d^altra  parte-  la  lentezza  deirelimi- 
nazione, la  quale  starebbe  a  provare  che  Tiodio  si  accumula  nei  tessuti. 

Per  giudicare  la  parte  che  poteva  essere  dovuta  al Passorbi mento  dei  vapori 
di  iodio ,  provenienti  dalla  dissociazione  dell*  ioduro  di  sodio  ,  per  parte  della 
m licosa  delle  vie  aeree,  ho  intraprese  le  seguenti  esperienze  :  Per  20  giorni  con- 
tinuai a  respirare  naturalmente ,  per  una  mezz*  ora  al  disopra  di  recipienti  che 
contenevano  la  stessa  soluzione  di  ioduro  di  sodio  alla  stessa  temperatura,  senza, 
b^n  s*intende,  immergervi  le  braccia.  Durante  questo  periodo,  esaminai  5  volte 
le  mie  urine  ottenendo  i  seguenti  resultati  : 

Io<)io  totale  in  tnilligr. 

Dopo  la    1.*  seduta 0,066 


0   il 

l.*^  ì 

>agi 

» 

2.^ 

» 

3.*» 

» 

5.*» 

» 

7.*» 

» 

10.** 

> 

12.° 

» 

15.« 

» 

17.*» 

> 

20.*» 

Volume 

Iodio  totalo 

C.C. 

inilUgr. 

800 

I,2f2 

1200 

1,980 

>  3.*  * 

>  5.*  » 

>  15.*  > 

>  20.*  > 

Clinica  Chirurgica» 


0,045 
0,066 
0,166 
0.166 


2\ 
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Anche  ia  questo  caso  ho  voluto  cercare  la  durata  àeW  eliminauoDe ,  ed 
esaminando  in  due  volte  le  urine  emesse  -dopo  la  15.^  seduta,  he  trovato  ohe  ìe 
urine  delle  prime  12  ixre  (U500  co.)  contenevano  milligrammi  0,033  di  iodio,  yale 
A  dire  milligrammi  0,()047  ^/^.  Infine  dq}0  la  2.*^  sedata  non  ho  più  trovato  di 
iodio  nelle  urine  che  forono  emesse  nel  periodo  delle  12  ere  suesaguite  alle  prime 
24  ore.  Bisogna  dunque  ammettere  ehe  se  la  mucosa  delle  vie  aeree  )>ttò  assor*- 
bire  un  pe*  di  iodio ,  la  quantità  ohe  ne  assorbe  e  veramente  minima ,  e  viene 
completamente  eliminata  nelle  24  ere,  ai  contrario  del  vero  accumuio  che  si  efteitoa 
]iell*assorbi mento  cutai^eou 

Mi  credo  in  diritto  di  formulare  dalle  mie  esperienze,  le  condusioai  seguenti  : 

1.^  La  pelle  dell'uomo  (come  qoella  degli  animali)  si  lasoia  penetrare  dagli 
ioduri  sciolti  nell'acqua  ;  Tassorbimento,  minime  in  prinoipio,  va  progressivamente 
aumentando,  come  lo  prova  l'aumento  del  iodio  contenuto  nelle  crine.^ 

2.^  La  quantità  di  iodio  cosi  introdotta  non  é  tanto  piccola  da  non  essere 
presa  in  considerazione,  e  il  modo  lento  con  cui  procede  reliminazione,  tende  a 
provare  ohe  si  ha  un  vero  accumulo. 

Non  si  possono  invocare  le  vie  respiratorie,  perché  la  quantità  di  iodio  così 
assorbita  è  piccolissima,  e  viene  eliminata  nelle  24  ore. 


Lo  studio  della  Chirurgia  degli  Ureteri  é  nel  suo  pieno  incremento.  Se  ne 
occupa  in  un  Articolo  della  Gazzette  hebdomadaire  (N.°  32)  il  Gosset,  trattando 
della  anastomosi  laterale  ureterica. 

L*anastomo8Ì  laterale  dell* uretere  al  rene,  é  stata  praticata  nelle  pionefrosi 
in  cui,  0  perchè  la  parte  superiore  deir  uretere  è  ristretta,  o  perchè  nella  parte 
alta  della  raccolta  renale  non  è  assicurato  il  deflusso  della  marcia.  Trattandosi 
di  lesioni  suppurative  bisogna  sempre  praticare  la  nefrostomia  preliminare^  ohe 
permette  al  chirurgo  di  derivare  le  urine  alterate  in  modo  che  non  abhiano  da  ir- 
ritare continuamente  T uretere,  ohe  verrà  cosi  a  trovarsi  in  migliori  condizioni, 
per  essere  suturato  alle  pareti  deirascesso  renale. 

L*operazione  si  esegue  mettendo  Tammalato  nella  irtessa  posizione  che  per 
la  nefrotomia^  cioè  sdraiato  nel  fianco  sano,  sostenuto  da  un  cuscino. 

L'incisione  cutanea  deve  essere  molto  estesa,  interessa  la  regione  lombare 
e  r  addome ,  decorrendo  sulla  sua  parte  inferiore  parallela  alla  cresta  iliaca  ed 
all'arcata  crurale.  Nella  porzione  lombare  si  mette  a  nudo  il  rene,  uelPaddomi- 
naie  T uretere. 

L'uretere  deve  essere  aperto  per  12  millimetri;  il  rene  si  apre  per  la  stessa 
lunghezza,  poi  le  due  aperture,  quella  del  rene  e  quella  deiruretere,  vengono  su- 
turate. Si  comincia  la  sutura  dai  labbri  posteriori,  si  mette  in  posto  una  sonda 
che  dal  rene  percorra  V  uretere  fino  in  vescica ,  e  poi  si  suturano  i  due  labbri 
anteriori.  Nei  5  casi  operati  da  Albarran  sono  stati  sufficienti  da  8  a  10  fili. 
La  sonda  innestata  nel  rene  e  neir  uretere  deve  essere  fissata  in  alto  con  un 
filo  che  r  attraversa  e  che  fupriesce  dalla  ferita  lombare.  La  sonda  non  viene 
ritirata  che  dopo  18  o  20  giorni. 

Quali  saranno  i  resultati  futuri  di  quest'operazione  ?  Lo  vedremo  col  molti- 
plicarsi dei  casi;  però  pel  momento  la  fiducia  è  scarsa. 

30  Aprile  1900. 

Andrea  Ceccherelu. 
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LA  CURA  DEL  MAL  PERFORANTE  PLANTARE 
eolio  stiramento  dei  nerrì. 

Le  ulceri  perforanti  si  osservano  con  una  certa  frequenza  alla  pianta  deo 
piedi  in  corrispondenza  della  testa  del  primo  e  del  quinto  metatarso.  I  margini  sono 
tagliati  a  picco  e  circondati  da  un  orlo  epidermico  ^  il  fondo  ò  inea^Tato  mali 
spessore  del  derma,  ed  ha  un  colore  grigiastro  o  rosso  sporco  e  secerae  un  pò*  di 
liquido  purulento  o  siero-purulento.  La  sensibilità  d  completamente  abolita  nella 
parte  centrale  delPulcera,  alla  periferia  è  soltanto  ritardata.  Generalmente  Tul- 
oera  ò  accompagnata  da  turbe  trofiche  accessorie,  quale  produzione  esagerata  di 
lamelle  epidermiche  alPintoroo,  caduta  dei  peli  completa,  modificazioni  della  cute 
tali  che  al  dorso  del  piede  assume  una  tinta  rossastra  e  presenta  una  superficie 
liscia  e  come  inverniciata.  Le  unghie  molto  spesso  sono  rudimentali  ed  atrofiche 
0  mancano.  Le  articolazioni  falangee  si  presentano  non  di  rado  anehilosate.  Ài 
piedi  affetti  si  hanno  sudori  esagerati  quasi  profusi. 

Dupl&y  afferma  che  il  mal  perforante  ò  sempre  dovuto  ad  una  nevrite  pe- 
riferica ,  e  che  non  si  può  produrre  senza  alterazione  dei  filetti  nervosi  della 
regione  ammalata,  in  altre  parole  è  una  lesione  trofica  (Durante).  Del  resto  non 
ò  la  sola  manifestazione  dello  stesso  ordine  che  8*i  neon  tra  negli  ammalati.  Per 
parte  de  la  pelle  si  constala  alcune  volte  una  iperproduzione  di  epidermide ,  la 
quale  produce  delle  squamme  epiteliali  che  assumono  V  apparenza  della  icliosi  ; 
altre  volte,  al  contrario,  un  ritardo  nelPevoluzione  deirepidermide  ohe  si  tra* 
duce  nello  stato  liscio  e  come  verniciato  della  pelle. 

Gli  annessi  della  pelle  sono  pure  turbati  nella  loro  nutrizione  ;  i  peli  alcune 
volte  sono  più  numerosi  e  più  lunghi  che  allo  stato  normale,  più  spesso  cadono 
e  spflkriscono. 

Le  unghie  presentano  ordinariamente  delle  alterazioni  nel  colore  o  nella  tes- 
situra: sono  giallastre,  nerastre,  striate  trasversalmente,  scabre,  dure  e  ispessite 
in  modo  da  presentarsi  come  dei  veri  coni  :  oppure  colpite  da  atrofia  cadono 
per  r'prodursi  di  nuovo ,  o  scompaiono  completamente  e  definitivamente.  Nello 
stesso  tempo  il  derma  ed  il  tessuto  so.ttocutaneó  ha  una  certa  tendenza  a  diven- 
tare fibroso,  oppure  al  contrario  presenta  una  notevole  atrofia,  in  modo  che  a  li- 
vello delle  estremità  ossee,  come  ad  esempio  a  livello  delle  estremità  dei  meta- 
tarsi, questi  non  sono  più  ricoperti  che  dal  derma,  pure  assottigliato  e  che  fa- 
cilmente si  ulcera. 

Il  sistema  vascolare  è  pure  colpito  tanto  che  alcuni  autori  hanno  voluto 
veder  Torigine  del  mal  perforante  in  un*alterazione  primitiva  dei  vasi:  ma  queste 
alterazioni  che  si  presentano  sotto  forma  di  endoperiarterite,  e  di  endoperifiebite, 
sono,  come  le  precedenti,  consecsitive  alla  neurite  (Leyars). 

Infine  tanto  Io  scheletro ,  che  le  articolazioni  non  sono  risparmiate  anche 
airinfuori  del  punto  colpito  dair ulcerazione.  E  cosi  allUnfuori  dell' osteite  sup- 
purata e  della  necrosi  che  si  riscontrano  nel  punto  corrispondente  all'ulcera,  si 
trovano  su  diverse  parti  dello  scheletro  del  piede  lontane  da  questo  punto  le 
lesioni  deirosteite  condensante,  Tanchilosi  fibrosa  delle  articolazioni,  e  qualche 
volta  la  fusione  di  due  estremità  ossee  articolari. 

Insieme  alle  lesioni  trofiche  si  osserva  una  serie  di  lesioni  funzionali  pure 
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dovute  alla  neurite,  che  qui  riassumiamo.  Le  modificazioni  sensitive  vanno  dalla 
semplice  diminuzione  alla  perversione  ed  aiPabolizione  completa  della  sensibilità, 
che  è  colpita  nelle  sue  tre  modalità,  al  contatto ,  alla  temperatura  ,  al  dolore. 

Alcune  volte  quest*affezione  d  accompagnata  da  dolori  spontanei  molto  in- 
tensi ,  e  da  zone  di  iperestesia.  La  secrezione  del  sudore  spesso  è  esagerata , 
e  questa  ipersecrezione  é  dovuta  a  turbe  vasomotricì ,  che  frequenteinente  si 
manifestano  con  un  colorito  cupo  della  pelle. 

Da  quanto  si  è  esposto  risulta  che  il  male  perforante  non  ò  caratterizzato 
soltanto  dair  ulcerazione,  ma  ò  rappresentato  dalla  seguente  triade  sintomatica  : 
I.^  ulcerazione,  2.^  lesioni  d'ordine  trofico,  3.^  turbe  della  sensibilità. 


Dal  punto  di  vista  etiologico  bisogna  distinguere  il  male  perforante  plan- 
tare sintomatico,  dairidiopatico. 

Il  male  perforante  sintomatico  corrisponde  ai  casi  nei  quali  Tafiezione  ò  una 
conseguenza  manifesta  di  una  lesione  anteriore  diretta  od  indiretta  del  sistema 
nervoso.  Citerò  per  esempio  le  ferite  dei  nervi  dell'arto  inferiore  ,  ed  in  pakrti- 
colare  le  ferite  dello  sciatico  ;  le  ferite,  compressioni  od  affezioni  qualunque  del 
midollo  0  dei  suoi  gangli  ;  infine  le  malattie  del  cervello,  come  la  paralisi  gene- 
rale. L^afiezione  può  anche  essere  il  risultato  di  ua'intossicazione  generale  del- 
Torganismo  come  il  diabete,  Talcoolismo,  Tavvelenamento  da  mercurio  che  eser- 
citano un*asione  pih  o  meno  diretta  sul  sistema  nervoso. 

Il  male  perforante  si  mostra  come  conseguenza  di  cause  diverse  che  agiscono 
direttamente  sopra  le  estremità  terminali  dei  filamenti  nervosi.  Si  vede  seguire 
ai  geloni ,  ai  raffreddamenti ,  alle  ustioni ,  ed  anche  alle  contusioni  più  o  meno 
intense  ma  ripetute  a  lungo.  Può  anche  sopravvenire  a  delle  ferite  piccole  ma 
infette  >  e  si  citano  parecchi  casi  di  mal  perforante  cagionati  dalla  puntura  di 
un  chiodo.  L^azione  di  queste  differenti  cause  ci  spiega  il  predominio  della  malattia 
nei  carrettieri ,  sterratori ,  ecc. ,  in  una  parola  nelle  professioni  in  cui  il  piede 
mal  protetto  da  calcature  grossolane,  ò  più  esposto  airazione  dei  diversi  agenti 
esterni. 


La  prognosi  del  mal  perforante  è  molto  seria,  in  ragione  della  sua  tendenza 
a  persistere,  e  del  suo  andamento  progressivo:  persistenza  e  progressione  che 
si  spiegano  colla  neurite  che  ne  è  la  causa.  Tuttavia  si  sono  osservati  dei  casi 
di  guarigione  dovuti  evidentemente  alla  rigenerazione  di  parte  del  nervo  amma- 
lato (Duplay). 


Fino  a  questi  ultimi  tempi  la  terapia  del  mal  plantare  si  mostrava  ben  poco 
efficace.  La  maggior  parte  dei  chirurghi  applicavano  un  intervento  più  palliativo 
che  curativo,  cercando  di  favorire  la  guarigione  coirapplicazione  di  topici  ecci- 
tanti ed  antisettici,  coir  asportazione  delle  parti  cornee ,  col  raschiamento  delle 
ulcerazioni,  col  riposo.  In  certi  casi  Pintervento  operatorio  trovava  Tindicazione 
nella  profondità  delle  lesioni  estese  air  osso  ed  alle  articolazioni  ;  si  era  così 
indotti  ad  amputare  il  dito  ammalato  e  qualche  volta  anche  ad  amputare  una 
parte  del  piede. 

Ma  perchè  l'amputazione  porti  Tefietto  desiderato  ò  necessario  che  sia  fatta 
al  di  là  dei  limiti  della  nevrite,  e  questi  limiti  non  si  possono  determinare  prima 
deir  operazione.  Per  questo  non  ci  deve  far  meraviglia  se  vediamo  ricomparire 
l'ulcerazione  in  un  punto  più  o  meno  vicino  alla  cicatrice  d^amputazione. 

Eravamo  ridotti  nel  trattamento  del  mal  plantare  airimpiego  di  mezzi  alea- 
tori, quando  cinque  anni  fa  lo  Cbipault  ebbe  l  idea  razionale  di  ricorrere  contro 
ubest'afiezione  allo  stiramento  dei  nervi  plantari. 
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L^allaogamento  dei  nervi  ò  un^operazione  di  data  relativamente  recente.  Nel 
1858  Harless  ed  Hober  ne  studiarono  per  primi  gli  effetti ,  ed  Hauser  nel  1861 
attirò  r  attenzione  sai  vantaggi  che  poteva  presentare.  Ma  fu  il  Nussbaum  che 
per  primo  lo  praticò  nel  1873  di  proposito  deliberato  per  una  contrattura  con 
paralisi  dell'arto  superiore  da  causa  traumatica.  Il  successo  ottenuto  dal  chirurgo 
di  Monaco  indusse  i  chirurghi  a  seguirne  Tesempio  :  e  cosi  dopo  quest'epoca  le 
osservazioni  si  moltiplicarono.  L'  allungamento  dei  nervi  venne  sperimentato  in 
numerose  malattie,  e  cosi  nelle  nevralgie ,  nelle  contratture  ,  nelle  paralisi  ,  ed 
anche  per  com'battere  i  dolori  folgoranti  della  tabe.  Dopo  diversi  eccessi  venne 
la  reazione,  e  lo  stiramento  dei  nervi  cadde  in  discredito. 

Chipault,  prima  di  tentare  questo  nuovo  metodo  di  cura  delle  ulceri  perfo- 
ranti ,  istituì  delle  esperienze  sugli  animali  ;  da  queste  esperienze  risultò ,  che 

10  stiramento  dei  nervi  favorisce  la  cicatrizzazione  delle  ulceri  sia  spontanee  che 
provocate. 

Ci  resta  da  vedere  in  che  cosa  consista  questa  operazione ,  e  quale  è  lo 
scopo  che  ci  proponiamo  neireseguirla.  Ordinariamente  lo  stiramento  si  pratica 
sottoponendo  il  nervo  ad  una  distensione  sufficiente  a  rompere  i  tubi  nervosi, 
ma  incapace  di  lacerarne  la  guaina.  A  questo  scopo  alcuni  chirurghi  si  limitarono 
a  sollevare  il  nervo  sopra  una  sonda  scanalata  ;  altri  esercitano  col  dito  curvato 
ad  uncino  una  trazione  molto  energica  :  infine  alcuni  nello  stiramento  dello 
sciatico  non  hanno  temuto  di  tirare  sul  tronco  nervoso  fino  a  sollevare  Y  arto 
dal  letto.  Alcuni  hanno  associato  allo  stiramento  lo  schiacciamento  del  nèrvo.  Il 
nervo  viene  sollevato  nellasonda,  o  sopra  qualche  altro  strumento  resistente,  ed 
i  tubi  nervosi  sono  schiacciati  su  questo  sostegno.  Quest'  operazione  prende  il 
nome  di  neurotripsia.  In  questi  ultimi  anni  Delageniere  e  Gerard- Marchand  hanno 
praticata  un'operazione  meno  brutale,  cioè  la  dissociazione  (Hersage)  del  nervo. 

11  nervo  messo  a  nulo  per  una  certa  estensione  è  dissociato  secondo  la  direzione 
dei  tubi  nervosi  con  uno  strumento  smusso  qualunque  ;  sonda  scanalata,  o  pinza 
emostatica;  benché  molto  differente  dallo  stiramento  la  dissociazione  agirebbe 
nello  stesso  modo. 

Come  agisce  lo  stiramento  ?  Che  effetti  porta  sopra  i  tubi  nervosi  ?  Questi 
quesiti  non  sono  definitivamente  sciolti:  sembra  che  gli  effetti  dello  stiramento 
sul  sistema  nervoso  siano  molteplici  e  di  natura  diversa.  Innanzi  tutto  qualche 
dato  istologico  positivo  ci  ò  stato  fornito  dalP  esperimento  ;  le  ricerche  di  Lat- 
teux,  e  quelle  più  importanti  di  Quinquaud  hanno  dimostrato  che  lo  stiramento 
determina  nel  tronco  nervoso  le  stesse  lesioni  che  la  sezione  incompleta  del 
nervo,  vale  a  dire  che  i  tubi  nervosi,  secondo  Latteux  i  superficiali  soltanto,  in 
totalità  secondo  Quinquaud,  presenterebbero  al  disotto  del  punto  stirato  dapprima 
le  lesioni  della  degenerazione  di  Waller ,  seguite  ben  presto  da  un  lavoro  di 
rigenerazione.  La  dissociazione,  secondo  Marty,  agirebbe  nello  stesso  modo  limi- 
tando la  sua  azione  solamente  a  quei  filamenti  nervosi  che  hanno  subita  Fazione 
distruttiva  dell'operazione.  In  tutti  i  casi,  dopo  la  degenerazione  i  tubi  nervosi 
si  rigenerano.  Lo  stiramento  esercita  dunque  un'azione  manifesta  sulla  nutrizione 
dei  nervi.  Ma  inoltre  pare  che  la  sua  influenza  si  estenda  fino  ai  centri  nervosi, 
come  hanno  stabilito  le  ricerche  di  Laborde,  Brown-Sequard  e  Quinquaud.  L'arto 
posteriore  destro  di  un  cane  che  aveva  perduto  completamente  la  sensibilità  in 
seguito  a  causa  traumatica  ,  la  riacquistò  in  seguito  allo  stiramento  praticato 
sullo  sciatico  dell'altro  lato.  In  questo  esperimento  la  sensibilità  non  si  é  potuta 
ripristinare  che  coU'intermediario  dei  centri  nervosi,  o  più  precisamente  coll'in- 
termediario  del  midollo  spinale  ,  prova  evidente  dell'  influenza  che  1'  operazione 
esercita  su  questo  centrp.  Quinquaud  ha  chiamato  questo  fenomeno  trasmissione 
della  sensibilità  per  irritazione. 

Il  metodo  operatorio  da  seguirsi  per  praticare  questo  trattamento  è  facile. 

Seguendo  le  regole  indicate  per  la  legatura  dell'arteria  tibiale  posteriore,  si 
procede  alla  ricerca   del  nervo  tibiale  posteriore  dietro  il  malleolo  interno*  Il 
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nervo  che  accompagna  V  arteria,  è  messo  a  nudo  e  separato  dai  vasi  ;  isolatolo 
per  la  lunghezza  di  due  o  tre  centimetri  lo  si  solleva  con  una  sonda  al  disopra 
del  livello  della  ferita.  Sì  é  eseguito  ho  stiramento  su  di  una  sola  delle  branche 
del  nervo  tibialn  posteriore,  ciod  sul  nervo  plantare  interno  o  sul  nervo  plantare 
esterno,  ma  per  Testensione  della  neurile  é  sempre  meglio  agire  sistematicamente 
sul  nervo  tibiale  posteriore. 

Come  incidenti  consecutivi  allo  stiramento  dei  nervi  nel  male  perforante  si 
ò  avuto  :  in  un  caso  anestesia  del  piede  per  piti  di  un  mese  ;  in  un  altro  qualche 
fitta  dolorosa  nel  decorso  del  nervo  tibiale  posteriore  e  delle  sue  branche.  In 
conclusione  un  solo  accidente  serio  é  da  temersi ,  e  cioò  la  rottura  totale  del 
nervo:  ma  questo  accidente  si  pud  facilmente  evitare  operando  senza  brutalità. 


Dalr  18^4  ad  oggi  gli  ammalati  operati  sono  piìi  di  50.  Le  ulceri  perforanti 
così  trattate  erano  di  natura  diversa;  17  in  tabetici  o  siringomielitici ;  8  in  al- 
oodizzati;  4  in  diabetici;  9  consecutive  a  geloni;  11  a  lesioni  traumatiche,  a 
piaghe  infette,  o  ad  indurimenti  della  pianta  dei  piedi. 

I  risultati  sono  i  seguenti: 

Dal  punto  di  vista  dei  risultati  primitivi  ai  sono  avuti  49  successi  ;  3  volte 
soltanto  l'ulcera  non  d  cicatriszata  dopo  Tintervento.  24  volte  la  cicatrizzazione 
é  avvenuta  per  seconda  intenzione,  in  qualche  settimana,  con  due  o  tre  medica- 
ture, 21  volte  si  è  avuta  riunione  per  prima  intenzione  con  una  medicatura  unica. 
Non  c'è  stato  bisogno  ohe  di  togliere  i  fili  di  sutura  come  se  si  trattasse  di  una 
ferita  chirurgica  qualunque,  e -sondo  già  saldati  i  margini  dell'uleera. 

In  quanto  ai  risultati  remoti  5  ammalati  sono  stati  seguiti  per  piU  di  due  anni, 
16  più  di  un  anno,  9  più  di  sei  mesi.  In  questi  trenta  casi  benché  si  trattasse 
di  poveri  operai  costretti  a  lavorare  subito  dopo  la  cura,  non  si  sono  avute  che 
6  recidive.  Questi  risultati  sono  eccellenti,  tanto  più  quando  ai  pensi  che  le  ulceri 
perforanti  trattate  con  questo  metodo  avevano  resistito  ad  ogni  altra  cura.  Sopra 
32  operati  di  Chipault,  17  erano  stati  curati  da  lui  per  diversi  anni  coi  mezzi 
soliti.  Di  tanto  in  tanto  erano  abituati  ad  andare  air  Ospedale  per  riposarsi  una 
quindicina  di  giorni  e  farsi  scucchiaiare  V  ulcera.  Uscivano  guariti  e  poi  alle 
prime  fatiche  ritornavano  airOspedale.  Chipault  afferma  che  questi  ammalati  da 
dopo  che  furono  trattati  col  suo  metodo  stanno  completamente  bene,  e  le  ulceri 
non  sono  più  recidivate. 

Oltre  questa  statistica,  sono  state  riferite  alcune  osservazioni  molto  dimo«- 
strati  ve.  In  un  caso  di  Chipault  lo  stiramento  del  nervo  plantare  interno  deter- 
minò la  cicatrizzazione  di  un* ulcera  perforante  del  dito  grosi$o,  ma  non  impedì 
la  comparsa  di  una  nuova  ulcera  perforante  sotto  il  dito  mignolo,  che  guarì  sol- 
tanto collo  stiramento  del  nervo  plantare  esterno.  Tuffier  in  un  ammalato  affetto 
da  ulceri  nei  due  piedi  praticò  lo  stiramento  dei  nervi  in  uno  solo,  e  questo 
benché  fosse  il  più  ammalato  guarì,  mentre  Taltro  rimase  stazionario. 

II  caso  riferito  dal  Finet  ha  poi  il  valore  di  un'esperienza.  In  un  ammalato 
affetto  da  due  ulceri  perforanti  Tuna  sotto  il  dito  grosso  l'altra  sotto  il  mignolo, 
curò  e  medicò  le  due  ulceri,  ma,  per  errore,  non  praticò  lo  stiramento  che  del 
nervo  plantare  interno.  L'ulcera  sotto  il  pollice  guarì  mentre  l'altra  rimase  sta- 
zionaria, e  non  cicatrizzò  che  sei  mesi  dopo,  quando  venne  praticato  lo  stiramento 
del  nervo  plantare  esterno. 

Aurelio  Corderò. 
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VENTINOVESIMO  CONGRESSO 

DELLA 

sociKx A  a^Er)]B:scA  di  CHiRXjaaiA 

tenutosi  in  Berlino  dal  iS  al  2i  aprile  i900, 

CzEitNY  (di  Heidelberg).  —  Cura  dei  oanori  inoperabili.  SI  possono  alleviare 
i  inalati  dalle  loro  sofferenze  mediante  la  gastro-enterostomia ,  la  entero-aoostomia  e  la 
colostomia  per  1  neoplasmi  delI*intestino«  Va  notata  altresì  la  legatura  delle  arterie  af- 
ferenti nei  casi  ad  esempio  di  tumori  del  corpo  tiroide  ed  il  raschiamento  nei  tumori 
deirutero.  Dopo  il  raschiamento  venne  trovata  utile  P  applicazione  di  strisoie  di  garza 
imbevute  in  una  soluzione  concentrata- di  cloruro  di  zinco:  nella  maggior  parte  dei  casi 
la  putrefazione  e  l'emorragia  vengono  cosi  allontanate  per  un  tempo  più  o  meno  lungo. 
La  cauterizzazione  con  il  cloruro  di  zinco  applicata  al  collo  e  alla  faccia  presenta  alcuni 
pericoli  in.  cansa  dei  grossi  vasi  situati  in  queste  regioni  e  deve  essere  adoperata  con 
estrema  prudenza.  Non  si  deve  raccomandare  questa  pratica  nei  casi  che  si  possono 
trattare  col  bisturi,  tuttavia  vi  si  può  ricorrere  nei  malati  che  presentano  ripetute  reci- 
dive ed  in  quelli  ove  un  intervento  cruento  non  offre  alcuna  probabiUtA  di  successo. 

L'O.  cila  ancora  come  caustici  la  formalina  e  Tarsenico.  Possono  venire  utili  i  dif- 
fórentt  antisettici  applicati  sulle  ulrerazioni  sia  sotto  forma  di  compresse  umide,  sia  in 
polvere  o  in  nngpiento. 

L*opoterapia  tiroidea  e  rablazioue  delle  ovaie  allo  scopo  di  impedire  Taccrescimanto 
dei  neoplasmi  maligni  ha  dato  finora  risultati  tutt^altro  che  confortanti  ;  si  è  tentata  an- 
che la  guarigione  di  certi  tumori  maligni  per  mezzo  delPeresipela.  L'O.  propugna  infine 
Pidea  di  fondare  degli  ospedali  per  i  cancerosi. 

KròÌ7lbin  (di  Zurigo).  —  Risultati  della  oura  operatoria  del  canoro  del 
retto.  —  L*  0.  comincia  col  far  notare  che  i  chirurghi  tedeschi  da  venti  o  trent*  anni 
hanno  preconizzato  le  operazioni  radicali  a  proposito  del  cancro  del  retto.  A  questo  modo 
però  si  SODO  fatte  molte  obiezioni  riguardanti  Talta  mortalità»  i  risultati  lontani  poco 
incoraggianti  ed  infine  il  cattivo  funzionamento  dell*  ano  contro  natura  creato  da  alcuni 
processi  operativi.  L*  0.  ha  riuniti  881  casi  ed  ha  trovato  che  la  mortalità  operatoria 
media  é  del  20  ^/o  e  le  cause  di  morte  sodo  date  o  da  infezione  o  da  collasso  cardiaco  o 
da  affezioni  polmonari  post-operatorie.  I  processi  operatori  si  possono  classificare  in  due 
grandi  gruppi,  il  primo,  secondo  il  quale  Testirpazione  del  neoplasma  è  praticato  diret- 
tamente, comprende  le  differenti  operazioni  perineali  di  Lisfranc,  Dieffenbach,  von  Yolk- 
mann,  Socin;  il  secondo  comprende  il  metodo  di  Vemeuil  e  Kocker  che  proposero  l'esci- 
sione  del  coccige  e  quello  di  Kraslie  che  indicò  la  resezione  del  sacro.  L*0.  ha  trovato 
che  si  ha  un  periodo  di  tre  anni  senza  recidiva  dopo  1*  operazione  nel  14,8 ^^/o  dei  casi 
ma  ritiene  che  questa  cifra  sia  inferiore  alla  realtà.  Crede  che  non  si  dovrebbe  operare 
nei  casi  dove  la  vescica  e  Turetra  sono  già  infiltrate  dal  neoplasma  ;  in  quanto  al  fun- 
zionamento ulteriore  dell*  ano  ha  constatato  che  nel  30*^(0  si  ha  un  funzionamento  per- 
fetto, nel  60  \  una  continenza  relativa  e  nel  10  ^f^  incontinenza.  Si  sono  ottenuti  questi 
risultati  relativamente  favorevoli  rispettando  quanto  più  era  possibile  1*  estremità  anale 
del  retto  e  lo  sfintere  rettale. 

Rbhn  (di  Francoforte  sul  Meno).  —  Usa  il  seguente  metodo: 

Egli  fa  Tìncisione  anteriore  di  Dieffenbach  penetrando  tra  ì  due  muscoli  elevatori 
deirano  ed  esamina  i  rapporti  del  neoplasma  con  le  vie  orinane.  Se  non  trova  aderenze 
estese ,  nel  qual  caso  si  astiene  da  una  operazione  radicale ,  pratica  nn*incÌ8Ìone  poste- 
riore facendo  lo  scollamento  mediante  il  dito.  Fatto  questo,  tira  il  retto  fortemente  verso 
il  basso  incidendo,  secondo  il  bisogno,  i  foglietti  del  mesentere  e  praticando  la  legatura 
delle  arterie  emorroidarie  superiori,  termina  finalmente  Toperazione  con  Tablazione  del 
tumore  e  con  la  fissazione  dell*estremità  intestinale  superiore  allo  sfintere  anale.  La  cura 
ideale  consisterebbe  nella  escisione  del  neoplasmi  e  nella  sutura  dei  due  capi  del  retto, 
ma  siccome  questa  «sutura  é  lungi  daU*essere  solida,  è  preferibile  di  tirare  sufficientemente 
Tintestino  verso  il  basso  per  fissarlo  al  margine  deirorificio  anale. 

HocHirBOO  (di  Vienna).  —  Descrive  il  stio  processo  :  Egli  leva  sempre  il  coccige  e 
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la  parie  inferiore  del  sacro,  ìsola  sabito  il  retto  con  la  sua  guaina  di  connettivo  aprendo 
la  cavità  peritoneale  in  modo  da  poter  mobilìsxare  saffìoientemente  il  tumore.  Poi  satura 
il  peritoneo  avanti  di  sezionare  1* intestino,  in  quanto  alla  porzione  anale  si  sforza'  di 
conservarla ,  la  ripiega  ali*  infuori,  immette  il  capo  superiore  dell*  intestino  nell*  orificio 
anale  e  pratica  la  sutura  circolare.  Se  non  si  può  fare  in  questo  modo  leva  la  mucosa 
anale  per  fissare  il  capo  intestinale  superiore  ali*  ano  col  mezzo  di  ona  satura.  Infine 
quando  quest*  ultima  manovra  non  é  possibile  senza  una  troppo  forte  tensione  del  ca{  o 
superiore,  stabilisce  Tano  contro  natura  nella  regione  sacrale.  Sopra  62  casi  curati  con 
la  sutura  dei  due  segmenti  del  retto,  TO.  non  ha  avuto  che  un  decesso. 

L'ano  contro  natura  in  corrispondenza  del  sacro  costituisce  un  inconveniente  al 
quale  i  malati  s*  abituano  facilmente,  purché  siano  muniti  di  un  apparecchio  otturatore 
ben  costruito.  In  caso  di  recidiva  conviene  limitarsi  alla  semplice  colostomia.  Sopra 
121  operazioni  ha  avuta  una  mortalità  del  5Vo' 

Kraskb  (di  Fribourg-en-Brisgau).  —  Raccomanda  il  seguente  processo:  L* opera» 
zione  comincia  con  la  laparotomia ,  ciò  che  permette  di  riconoscere  se  il  tumore  é  ope- 
rabile 0  no.  Se  ò  operabile,  si  isola  il  colon  ar disopra  del  tumore,  si  pratica  la  doppia 
legatura  e  la  sezione  deirarteria  emorroidaria  superiore,  poi  si  scolla  il  retto  ed  il  tes- 
suto circostante  nel  piccolo  bacino  principalmente  dal  lato  del  sacro.  Ciò  fatto  si  tam- 
pona il  piccolo  bacino,  si  chiude  la  cavità  addominale  e  si  estirpa  il  neoplasma  per  la 
via  sacrale  impiantando  il  capo  superiore  in  corrispondenza  deirorlficio  anale. 

STEi!<rrHAL.  —  Ha  ottenuti  dei  buoni  risultati  nell*estirpazione  dei  cancri  del  retto 
tirandoli  al  davanti  deirorificio  anale.  Egli  introduce  per  questo  una  sonda  intestinale 
sopra  la  quale  pratica  la  legatura  elastica  della  parte  prolassata  del  retto. 

ScnucHARDT  (di  Stettino).  —  Del  metodo  operatorio  per  X'estlrpaiione  del 
retto  e  dell'  S  iÙaoa.  Si  fa  mediante  lo  scollamento  del  retto  con  una  incisione  pe- 
Hneale  estendentesi  fino  al  coccige  e  con  la  ablazione  di  quest*osso.  L'O.  pratica  lo  scol- 
lamento dapprima  sopra  la  fascia  posteriore ,  poi  sopra  la  faccia  anteriore  dell*  organo. 
In  quanto  alla  vagina  non  la  incide  che  nel  caso  che  essa  sia  infiltrata  dal  cancro.  Una 
volta  eseguita  Tablazione  del  tumore  si  tira  Tintestino  tanto  in  basso  qoanto  ò  posaibile 
per  fissiirlo  airorificio  anale. 

KòRTB.  --  Cura  operatoria  dei  tumori  maligrai  dell'  intestino  orasse. 

Presenta  5  malati  ai  quali  1*  0.  ha  levato  dei  cancri  dell*  intestino  crasso  ;  dopo  un 
tempo  variabile  dai  tre  agli  otto  anni  e  mezzo,  essi  non  hanno  presentata  alcuna  reci- 
diva. Dopo  aver  parlato  delle  difficoltà  della  diagnosi,  dichiara  che  il  quesito  deirestir- 
pazione  radicale  non  può  essere  risolto  nel  più  dei  casi  che  dopo  Tapertura  delPaddome. 
L'intervento  operativo  deve  consistere  o  nell*  estirpazione  radicale  del  neoplasma  o  in 
una  anastomosi  o  nella  colostomia.  Crede  che  la  resezione  ileo-cecale  sia  un  modo  d'in- 
tervento più  benigne  che  l'ablazione  di  un'altra  parte  di  intestino  crasso  :  egli  ha  prati- 
cato 12  di  queste  operazioni  senza  un  solo  decesso.  Presenta  le  proprie  statistiche  sugli 
esiti  dei  varii  modi  di  operazioni. 

VoN  Manooldt  (di  Dresda)  presenta  una  donna  curata  di  an  restringimento  della 
laringe  con  l'impianto  di  un  frammento  di  cartilagine  costale. 

VoN  Stubenrauch  presenta  degli  studi  sperimentali  e  delle  radiografie  sulla  tra- 
sformazione delle  ossa  all'epoca  della  pubertà  sotto  l'influenza  del  fosforo. 

Franz  Kònio  (di  Berlino)  parla  dei  progressi  che  si  sono  fatti  nella  tecnica  ope- 
ratoria delle  operazioni  articolari.  Dice  che  bisogna  circondarsi  di  alcune  speciali  cau- 
tele per  garantire  l'asepsi  come  quella  di  non  introdurre  mai  le  dita  nell*  articolazione 
e  di  adoperare  sempre  l*  emostasi  preventiva  di  Esmarch.  Nelle  operazioni  su  articola- 
zioni infette,  quando  vi  sono  sintomi  di  un'affezione  pioemica,  rimpiazza  i  drenaggi  con 
delle  larghe  incisioni,  le  quali  non  alterano  la  funzione  ulteriore  delfarticolazione.  Pre- 
senta infine  una  malata,  alla  quale  ha  praticata  la  resezione  dell*  anca  per  artrite  de- 
formante. 

Israel  (di  Berlino).  —  Cura  operatoria  dei  oalooli  dei  reni  e  degli  nre- 
teri.  I  quesiti  principali  che  possono  presentarsi  al  clinico  a  proposito  della  litiasi  renale 
so  0  i  seguenti:  Quali  sono  le  indicazioni  d*urgenza,  quando  l'operazione  é  indicata  al- 
rinfuori  dei  casi  di  pericolo  immediato  e  quali  sono  le  controindicazioni.  Come  indica- 
zioni d'urgenza  bisogna  comprendere  prima  di  tutto  i  casi  nei  quali  la  vita  é  in  pericolo 
sia  in  seguito  di  un'anuria  calcolosa,  sia  per  un*infezione  renale  acuta  che  minaccia  di 
rendersi  generale.  Bisognerà  ancora  intervenire  tutte  le  volte  che  esìstono  dei  sintomi 
di  ritenzione  renale  anche  senza  anuria  essendo  il  tessuto  glandolare  distrutto  a  poco  a 
poco  da  questo  stato  di  ritenzione  :  come  pure  ò  indicato  il  pronto  intervento  nei   casi 
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di  emorragia  renale  sopratntto  per  ricercare  se  si  tratta  di  un  principio  di  caDcro  o  di 
tubercolosi  suscettibile  di  essere  guarita  con  una  operazione  precoce.  Quando  i  calco- 
losi non  presentano  sintomi  cosi  urgenti  bisogna  mettere  a  confronto  i  rìschi  deirinter- 
Tento  ed  i  pericoli  delle  complicazioni  alle  quali  espone  Taspettazione.  L*  0.  crede  che 
bisogni  operare  tutte  le  Tolte  che  sì  ha  una  complicanza  per  infezione^  quando  si  hanno 
frequenti  coliche  nefritiche,  quando  esistono  dei  fenomeni  a  distanza  e  quando  la  palpa- 
zione permetta  di  constatare  la  presenza  di  calcoli  in  ano  degli  ureteri.  E  meglio  di  aste- 
nersi dairoperare  nei  malati  che  espellono  ad  intervalli  dei  piccoli  calcoli  arrotondati, 
giacché  quesd  si  riformano  continuamente  ed  il  trattamento  operatorio  non  sarebbe  di 
alcuna  utilità  ;  viene  dipoi  esposta  la  tecnica  della  nefrolitotomia.  In  quanto  alla  nefrec- 
tomìa, essa,  secondo  1*0.,  non  ò  mai  indicata  come  operazione  primitiva  e  non  deve  es- 
sere mai  fatta  come  intervento  secondario  se  non  quando  la  cura  conservativa  d  restata 
senza  risultato  oppure  quando  sì  tratta  di  malati  affetti  da  ematurie  post  operatorie  gravi. 
L*ureterolitotomia  isolata  non  deve  essere  fatta  che  allorquando  la  palpazione  permetta 
di  constatare  la  presenza  del  calcolo  neir  uretere  ed  alla  condizione  che  le  orine  non 
siano  purulente:  però  questa  estrazione  isolata  espone  al  rischio  di  lasciare  dei  calcoli 
nel  bacinetto  e  sarà  dunque  meglio  accoppiare  la  suddetta  operazione  alla  nefrotomia. 
Nei  casi  di  anuria  calcolosa  bisogna  impiegare  non  più  del  tempo  strettamente  neces- 
sario neiroperazìone,  sopportando  i  malati  difficilmente  la  narcosi.  Talvolta  A  difficile  il 
poter  determinare  in  quale  rene  ha  avuto  luogo  l'ultima  crisi  d'occlusione  e  dato  che  il 
bacinetto  e  1*  uretere  del  lato  operato  siano  trovati  permeabili  si  deve  immediatamente 
(are  la  medesima  operazione  dal  lato  opposto  a  meno  che  il  malato  non  sia  troppo  de- 
bole *per  sopportare  questa  doppia  operazione  ;  nel  qual  caso  si  può  aspettare  air  io- 
domani. 

Lauenstein  fa  notare  che  la  radiografia  permette  di  riconoscere  la  presenza  non 
solamente  dei  calcoli  ossalici  e  urici,  ma  anche  di  quelli  composti  di  fosfato  e  di  carbo- 
nato di  calce. 

Barth  dice  di  avere  constatato  dopo  V  incisione  della  convessità  del  rene  la  gan- 
grena  del  polo  inferiore:  attribuibile  ad  una  lesione  vascolare. 

Israel  riconosce  che  rincisione  del  parenchima  non  é  esente  da  qualche  pericolo, 
ma  crede  che  la  gangrena  e  1*  atrofia  renale  siano  la  conseguenza  di  suture  troppo  for- 
temente  strette. 

Braun  (di  Gottinga).  —  Fa  la  relazione  di  un  caso  d'emorragia  renaie  grave  so- 
pravvenuta nove  o  dieci  giorni  dopo  un'  incisione  esploratrice.  Crede  queste  ematurie 
dovute  a  una  leggera  infezione  della  sutura  renale. 

KQmmbl  —  Esame  delle  fanzioni  del  rene  prima  di  operare  su  di  esso. 
Uno  dei  mezzi  più  sicuri  per  determinare  la  funzione  di  ciascun  rene  d  certamente  il 
cateterismo  degli  ureteri,  ma  vi  sono  altri  metodi  complementari  assai  utili.  Vi  ò  il  do- 
saggio dell'urea  che  quando  si  abbassa  al  disotto  di  16  grm.  per  giorno  è  ségno  di  una 
insufficienza  renale  grave.  Il  metodo  della  congelazione  del  sangue  é  basato  sui  fatto  che 
il  punto  di  congelazione  si  abbassa  quando  questo  liquido  é  carico  di  sostanze  eliminate 
normalmente  per  i  reni.  Il  punto  normale  di  congelazione  è  0^^;  quando  ò  sorpassato 
lo  Qf^  esiste  una  ìnsuflQcienza  renale  che  controindica  la  nefrectomia.  Vi  ò  anche  il 
metodo  di  congelamento  dell* orina  che  deve  essere  fatto  separatamente  per  i  due  reni 
per  paragonare  il  valore  funzionale  dei  due  organi.  Il  limite  compatìbile  con  un  buon 
funzionamento  del  rene  sarebbe  il  grado-0^. 

AnschOtz  (di  Breslavia)  presenta  un  ammalato  affetto  d'estrofia  vescicale  con  vescica 
rudimentale  ed  epìspadia  del  pene,  al  quale  von  Mikulicz  ha  fatto  rimpianto  d*un  seg- 
mento d'intestino  tenue  sulla  mucosa  vescicale. 

Trexdblbnburo  (di  Lipsia)  propone  un  metodo  basato  sul  ravvicinamento  delle  due 
ossa  iliache  mediante  una  separazione  artificiale  dell'articolazione  sacro41iaca.  L'O.  dice 
che  questo  metodo  gli  ha  dati  eccellenti  risultati,  ma  i  malati  non  hanno  mai  potuto  te- 
nere le  orine  più  di  due  ore,  ciò  che  ò  dovuto  probabilmente  al  fatto  che  le  ossa  iliache 
si  allontanano  di  nuovo  lentamente  producendo  una  separazione  dei  tessuti  in  corrispon- 
denza dell'uretra  artificiale. 

Von  Mikulicz  (di  Breslavia).  —  Crede  che  il  metodo  di  Trendelenburg  sìa  insuffi- 
cente  allorché  il  serbatoio  vescicale  ò  ridotto  a  delle  dimensioni  rudimentali  come  era 
nel  caso  del  soggetto  presentato. 

Endbrlen.  —  Espone  le  esperienze  fatte  per  sapere  ciò  che  diviene  la  parete  inte- 
stinale impiantata  in  una  perdita  di  sostanza  della  vescica.  Ha  potuto  constatare  nel 
cane  che  Tepitelio  della  mucosa  intestinale  si  conserva  intatto  anche  lungo  tempo  dopo 
la  guarigione  completa  dell'operazione. 
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Rbicubl  (di  Chemnits)  presenU  un  uomo  dia  é  sUto  operato  senza  recidiva  per 
condromi  benigni  del  ginocchio  d*origine  traumatica. 

SuDBCK  (di  Amburgo)  comunica  degli  studi  fatti  per  mezzo  di  radiografie  sulle  di- 
verse forme  d'atrofia  dei  sistema  osseo. 

VoN  EiSBLSBERo  (di  Kòoìgsberg)  presenta  un  malato,  al  quale  egli  ha  sostituito  Tin- 
dice  della  mano  destra  perduto  per  una  disgrazia  col  secondo  dito  del  piede  del  mede- 
simo Iato.  Il  resultato  plastico  d  stato  eccellente. 

Olshausbn  (di  Berlino).  —  Cura  oonserTatiTa  dai  fibromiomi  uteriAi.  L*0., 
raccomanda  la  conservazione  di  una  o  di  ambedue  le  ovaia  durante  Tablazione  totale  o 
parziale  deirntero  per  fibromiomi  per  evitare  i  sintomi  penosi  dovuti  alla  castrazione  in 
donne  ancora  giovanL  Nei  fibromiomi  della  parte  cervicale  dell*  utero  ha  impiantato  il 
corpo  deirntero  direttamente  nella  vagina  dopo  aver  praticata  rablaaione  del  fibroma 
per  la  via  addominale.  Insiste  ancora  sulla  utilità  dell*enucleazione  dei  miomi,  anche  mul- 
tipli. Le  tendenze  conservatrici  devono  manifestarsi  acche  nella  scelta  dei  casi  da  operare. 

BissBL  Haoen  (di  Charlottenbnrg).  —  Eatiapasione  della  milsa  per  «plano- 
megalia.  Questa  operazione  dà  ancora  il  18%  ^^  mortalità.  In  quanto  airestlrpazione 
della  milza  malarica ,  la  questione  non  é  ancora  risolta,  ma  crede  1*0.,  che  la  mortalità 
operatoria  diminuirà  purché  sì  intervenga  solo  nei  casi  in  cui  é  provato  che  T  ipertrofia 
d  realmente  dannosa  alla  salute  del  nulato  e  cosi  dicasi  anche  deiripertrofia  idiopatica. 
Quest'ultima  malattia  crede  di  poterla  avvicinare  ad  una  afieziooe  descritta  in  Italia  e 
caratterizzau  da  una  ipertrofia  spleniea  accompagnata  con  cirrosi  epatica.  Non  sarebbe 
impossibib  che  Testirpazione  della  milza  arrestasse  la  degenerazione  del  fegato.  Presenta 
una  donna  affetta  da  questa  malattia  ed  operata  di  spìenectomia« 

Brentano  (di  Berlino).  —  Mostra  una  ragazza  primitivamente  affetta  da  ulcera  dello 
stomaco  che  essendosi  perforata  aveva  dato  luogo  ad  infezione  e  gangrena  secondaria 
del  pancreas.  Esisteva  una  gUcosnria  di  2,5  */o*  Crede  che  i  casi  di  necrosi  del  pancreas 
non  devono  essere  operati  in  principio,  ma  solamente  dopo  la  scomparsa  dei  primi  sin- 
tomi violenti  e  quando  si  ò  formato  un  ascesso. 

Bessel-Haoen  presenta  un'anunalata  operata  da  lui  di  una  cisti  del  pancreas  che 
era  ricoperta  sopra  tutta  la  sua  estensione  dallo  stomaco  ed  evacuata  attraverso  di  que- 
sto organo. 

KEna  (di  Halberstadt).  —  Sulle  recidive  dopo  le  operaziooi  per  oalcoli 
biliari.  —  Dichiara  che  in  nessuno  dei  suoi  operati  1*0. ,  ha  osservato  delle  vere  reci- 
dive, ma  che  nel  i50/odi  essi  si  sono  avute  delle  pseudo  recidive  e  cioè  dei  disturbi  di 
differente  natura  provocati  sia  da  dei  calcoli  lasciati  involontariamente  nelle  vie  biliari 
nella  prima  operazione,  sia  da  aderenze,  sia  infine  da  ernie  ventrali.  La  maggior  parte 
delle  complicazioni  sarebbe  evitata,  se  si  potesse  intervenire  alPepoca  in  cui  i  calcoli  non 
hanno  ancora  dato  delle  complicazioni  secondarie.  Visti  i  sintomi  dolorosi  e  le  recidive 
che  seguono  alla  semplice  colecistotomia ,  1*0.  crede  di  doverla  sostituire  con  la  co- 
lecistectomia tutte  le  volte  che  la  vescicola  biliare  é  sede  d*alterazioni  infiammatorie. 

LoBKER  (di  Bochum).  —  Preferisce  anch*egli  la  colecistectomia  nella  maggior  parte 
dei  casi  di  colelitiasi  e  dice  di  aver  osservato  nei  propri  operati  un  solo  caso  di  vera 
recidiva.  Crede  che  il  drenaggio  dei  canali  epatici  io  certi  casi  costituisca  il  complemento 
indispensabile  della  colecistectomia.  In  quanto  alla  cura  delle  complicazioni  post-opera- 
torie, la  gastro-enterostomia  é  assai  utile  quando  esistono  delle  aderenze. 

Petersex  (di  Heidelberg'.  —  Dice  che  la  colecistectomia  presenta  1*  inconveniente 
di  privare  Poperato  d*un  organo  utile  per  la  cura  delle  ostruzioni  prodotte  dai  calcoli 
restati  nelle  vie  biliari  :  infatti  ò  più  difficile  rioperaro  questi  casi  dopo  1*  asportazione 
della  vescicola. 

Frbudendbrq  (di  Berlino).  —  Risultati  della  cura  dell'ipertrofia  proatatioa 
ool  metodo  Bottini.  ~  Sopra  un  grande  numero  di  operati  si  é  potuto  constatare 
che  il  numero  delle  guarigioni  é  presso  a  poco  il  doppio  del  numero  dei  casi  semplice- 
mente migliorati.  In  quanto  alla  manualità  operatoria  1*0.  insiste  sulla  necessità  di  con- 
trollare la  posizione  dello  strumento  prima  di  cauterizzare,  mediante  un  dito  introdotto 
nel  retto.  E  di  grande  importanza  di  non  accontentarsi  di  successi  incompleti ,  ma  biso- 
gna ripetere  Pintervento  due  o  tre  volte  facendo  delle  incisioni  abbastanza  lunghe  e  pro- 
fonde e  dividendo  tutte  le  parti  che  possono  concorrere  a  formare  P  ostacolo.  Come 
lunghezza  le  incisioni  non  passano  generalmente  3  centim.  ma  possono  arrivare  in  casi 
eccezionali  fino  a  5  centim. 

KClMMBL  crede  che  il  metodo  Bottini  meriti  d*essere  applicato  anche  te  esso  non  ó 
capace  di  guarire  tutti  i  casi  e  che  una  parte  degli  insuccessi  sia  dovuta  a  insufflcienxa 
di  tecnica. 
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AiroBRER.  —  Cara  operatoria  delle  rottoro  delllntesiino  per  oontasioni 
addominali.  —  È  della  pi  A  grande  importansa  di  fare  la  diagnosi  taato  pia  pretto  ohe 
é  possibile  perché  se  si  attende  che  il  malato  presenti  dei  sintomi  sicuri  di  rottnra  la* 
testtnale,  si  produce  una  peritonite  mortale  malgrado  la  laparotomia.  La  rottura  inU- 
stioale  si  osserva  sopratutto  dopo  un  colpo  localizzato  prodotto  da  un  corpo  di  volume 
limitato  che  comprime  Tintestino  contro  la  colonna  vertebrale. 

L^intensità  iniziale  dello  shock  non  permette  di  giudicare  della  gravità  del  caso, 
la  dorata  invece  ha  maggior  valore  e  bisognerà  intervemre  tutte  le  volte  che  lo  shock 
persiste  per  qualche  ora  mostrando  d'aggravarsi.  Un  aumento  progressivo  della  frequenza 
del  polso  indica  sempre  una  rottura  intestinale  e  allora  si  ha  anche  una  respirazione 
generalmente  superficiale.  I  vomiti  e  il  dolore  progressivo  sono  sintomi  di  grande  valore. 
Ubo  dei  segni  più  preziosi  è  la  contrazione  dei  muscoli  addominali  :  essa  manca  nella 
maggior  parte  dei  casi  di  semplice  contusione  della  parete  addominale:  la  peristaltica 
intestinale  é  sospesa  durante  le  prime  ore,  così  avviene  talvolta  delFescrezione  orinarìa. 
Essendo  pericolosa  V  sspettazione ,  TO.  crede  ohe  V  intervento  operatorio  debba  essere 
praticato  in  tutti  i  casi  dubbi  :  non  si  esiterà  ad  operare  anche  durante  Io  stato  di 
shock.  Sarà  preferibile  di  fare  subito  un*  ampia  incisione  per  rendersi  conto  dello  stato 
dellMntestino  e  sarà  indispensabile  di  esaminare  T intestino  in  tutta  la  tu^  lunghezza: 
nei  casi  di  paritonite  si  faranno  dei  grandi  lavaggi  con  una  soluzione  fisiologica  di  clo- 
ruro di  sodio.  Le  ferite  longitudinali  saranno  riunite  modìakìte  suture  trasversali.  In  cai! 
dì  contusione  TO.  preferisce  la  resezione  trasversale  del  segmento  leso  impiegando',  se- 
condo il  bisogno,  il  bottone  di  Murphy.  Se  il  malato  si  trova  in  uno  stato  grave  di  col- 
lasso si  può  fare  un  ano  contro-natura  par  praticare  la  resezione  intestinale  più  tardi^ 

Lalbnsteix  (di  Amburgo).  —  Riferisce  le  rsservazioni  di  un  certo  numero  di  feriti, 
nei  quali  dopo  la  sparizione  dei  sintomi  Iniziali  gravi,  si  notarono  delle  suppurazioni 
provenienti  probabilmente  da  contusioni  dell'intestino  con  perforazione  secondaria. 

Pbrthbs  (di  Lipsia).  —  Per  la  diagnosi  differenziale  tra  peritonite  ed  emorragia 
fntra-addomiale  consiglia  di  determinare  la  pressione  arteriosa  con  T  apparecchio  di 
Riva-Roccì  giacché  la  suddetta  pressione  nei  casi  di  emorragia  presenta  una  diminu- 
zione progressiva. 

VoN  Bergmann  (dì  Riga).  —  Entero-aaa  stomo  ai  nei  oasi  di  volvolo.  Nel- 
Tocclusione  intestinale  prodotta  da  torsione  la  resezione  é  talvolta  impraticabile  essendo 
comi  romessa  la  nutrizione  del  tubo  intestinale  per  un*  estensione  troppo  grande  :  ò  me- 
glio allora  ricorrere  alla  semplice  entero -anastomosi.  L*0.  preferisce  la  sutura  intesti- 
nale al  bottone  di  Murphy  avendogli  questo  procurato  qualche  insuccesso.  Porta  poi  la 
statistica  delle  proprie  operazioni. 

STErrrHAL.  —  Gora  della  torsione  dell'  S  iliaca  oon  la  resesione  inte- 
stinale. Riporta  r  osservazione  di  un  caso  di  volvolo  deirS  iliaca  che  recidivava  assai 
frequentemente.  Perciò  TO.  dovette  decidersi  a  fare  la  resezione,  ciò  che  portò  una  gua- 
rigione completa. 

ZooB  voN  Mantblffbl  ,  fa  osservare  che  le  indicazioni  operatorie  nei  casi  di  tor- 
sione deirS  iliaca  sono  differenti  secondo  la  disposizione  anatomica  del  mesentere  di 
quest*ansa,  il  qaale  può  presentare  diverse  varietà. 

Credè  (di  Dresda).  —  Prooesso  Semplifìoato  d' anastomosi  del  tubo  di- 
gerente. Preferisce  la  gastro-enterostomia  posteriore  e  per  applicare  la  parete  poste- 
riore dello  stomaco  contro  la  parete  intestinale  si  serve  di  placche  di  argento,  le  quali 
flniscoao  per  provocare  in  un  tempo  dai  cinque  agli  otto  giorni  la  gangrena  del  segmento 
di  pareti  intestinali  e  stomacali  compreso  tra  di  esse.  Le  placche  cosi  cadono  e  sono 
eliminate  per  Tintestino.  Questa  eliminazione  viene  facilitata  dal  peso  di  un*  oliva  d*  ar- 
gento attaccata  ad  una  delle  placche. 

LiuDNER  e  Kronlein  preferiscono  la  sutura  agli  apparecchi  anastomotici  sembrando 
quella  più  sicura  e  cosi  pure  von  Hacker  crede  che  non  vi  sia  alcuna  ragione  per  ab- 
bandonare il  suo  metodo. 

Kehr.  —  Gora  del  restringimento  oioatriziale  del  piloro.  Porta  1*  osser- 
vazione di  una  ammalata  alla  quale  si  era  dovuta  praticare  la  gastroenterostomia  tre 
volte  per  un  restringimento  cicatriziale  del  piloro,  riapparendo  continuamente  i  sintomi 
di  stenosi.  Ha  fatto  inoltre  due  gastrocnterostomie  per  stenosi  congenite  del  piloro  in 
dae  bambini  dopo  otto  e  nove  settimane  dalla  nascita. 

LoBKBR.  —  Dimostra  come  il  restringimento  congenito  del  piloro  presenti  un  qua- 
dro clinico  tipico,  il  solo  trattamento  che  convenga  é  la  gastroenterostomia  che  V  0.  ha 
praticato  in  due  casi. 
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KoRTB.  —  Ulcera  del  digiuno  dopo  una  ga str center OBtomi 9.  Presenta  i 
pezzi  anatomici  tolti  da  un  soggetto  stato  operato  di  gastroenterostomia  e  che  mori  im* 
prowisamente  tre  anni  dopo  di  peritonite  fulminante  per  un*  ulcera  del  digiuno  e  che 
re.  crede  sia  dovuta  alla  disposizione  patologici  che  aveva  già  determinata  una  prece- 
dente ulcera  dello  stomaco.  Steinthal  porta  un  caso  consimile  nel  quale- crede  che  T  ul- 
cera del  duodeno  sia  stata  data  da  degenerazione  delle  pareti  ▼ascolari. 

Petbrsbx.  —  Occlusione  intestinale  dopo  la  gastroenterostomia.  Ha  os- 
servato in  3  casi  il  passaggio  di  una  o  più  anse  intestinali  tra  la  porzione  pìlorica  dello 
stomaco  e  la  parte  superiore  dell'ansa  duodenale  fissata  allo  stomaco.  Crede,  come  causa 
di  questo,  la  posizione  difettosa  che  si  d&  ali*  ansa  intestinale  quando  si  applica  il  bot- 
tone di  Murphj  :  si  dovrà  in  avvenire  accorciare  V  ansa  duodenale  per  rendere  it  pat* 
saggio  deir  intestino  più  difficile.  Non  crede  che  1*  applicazione  del  bottone  di  Murphy 
sia  cosa  più  facile  del  fare  una  sutura,  consistendo  i  suoi  vantaggi  più  nella  rapidi^  che 
nella  facilità  delPapplicazione. 

Spre>noel  —  Gisti  congenite  della  parete  intestinale  come  causa  d' in- 
▼aginamento.  —  In  una  ragazza  che  da  quattro  anni  presentava  delle  crisi  intesti- 
nali dolorose,  TO.  praticò,  per  togliere  definitivamente  l*invaginamento,  la  resezione  del- 
rintestino.  Osservò  V  esistenza  di  una  cisti  tappezzata  di  mucosa  intestinale  presso  la 
Valvola  di  Bahuin.  Uochenegg  riporta  un  caso  consìmile. 

Braun.  —  Dei  tumori  infiammatori  dell'epiploon.  Nota  come  esista  una  af- 
fezione infiammatoria  cronica  dell*  epiploon  che  simula  sovente  dei  tumori  voluminosi  : 
questa  epiploite  ò  caratterizzata  da  un  vivo  dolore,  si  nota  una  resistenza  estesa  e  tal- 
volta si  hanno  sintomi  di  restringimento  intestinale.  Si  osserva  specialmente  dopo  la  re- 
sezione deirepiploon  durante  la  cura  radicale  delle  ernie. 

FRiBDRicif.  —  Effetti  della  resezione  dell'epiploon  e  del  mesentere.  Ha 
potuto  constatare  che  la  resezione  dell'epiploon  produce  regolarmente  nella  cavia  dei 
focolai  di  necrosi  ischemica  o  emorragica  nel  fegato  e  talvolta  delle  emorragie  e  delle 
ulc<>ri  della  mucosa  stomacale.  Si  tratta  probabilmente  d*embolie  lanciate  nella  circola- 
zione della  vena  porta  e  capaci  di  disturbare  la  nutriz'oae  di  certe  parti  del  fegato  e 
della  mucosa  stomacale. 

Grosse.  —  Innesto  osseo  per  pseudartrosi  della  tibia.  Riporta  1*  osserva- 
zione di  una  pseudartrosi  della  tibia  guarita  da  Bramann  per  mezzo  dell*  impianto  d*un 
frammento  osseo  tolto  da  una  tibia  umana  di  recente  amputata  e  sterilizzato  con  Tacqua 
bollente. 

OoTTSTEiN  (di  Breslavia).  —  Fonazione  dopo  l' estirpazione  della  laringe. 
Presenta  un  malato  al  quale  fu  estirpata  la  laringe  per  cancro  e  nel  quale  ha  utilizzata 
la  faringe  per  la  fonazione:  ciò  si  spiega  per  il  fatto  che  il  malato  si  serve  del  suo  eso- 
fago e  de'la  sua  faringe  come  serbatoi  d*aria  :  si  osserva  a  livello  della  cicatrice  faringea 
una  intumescenza  manifesta  ogni  volta  che  Tindividuo  si  accinge  a  parlare. 

Friedrich  mostra  una  donna  affetta  da  edema  doloroso  della  mano  che  era  stato 
inciso  quarantacinque  volte  essendo  sempre  stato  preso  per  un  flemmone. 

Lexer  (di  Berlino).  »  Dei  tumori  teratoidi  della  cavità  addominale  e  loro 
cura  operatoria  Bisogna  distinguere  tre  categorie  di  tumori:  la  prima  comprende  le 
cisti  dermoidi  (ormate  per  un*  invaginazione  dell*  ectoderma  al  momento  della  chiusura 
della  cavità  addominale.  Un  secondo  gruppo  è  costituito  dalle  cisti  dermoidi  provenienti 
dai  resti  del  canale  di  Wolche  si  riscontrano  di  preferenza  nella  regione  lombare  ed 
hanno  una  localizzazione  retroperitoneale.  La  tersa  categoria  è  costituita  da  tumori  più 
complessi  che  presentano  tutte  le  fasi  d'organizzazione  fino  ali* inclusione  fetale  com- 
pleta. In  quanto  alla  cura  operatoria,  i  risultati  sono  stati  fino  ad  ora  assai  mediocri. 
Narra  un  caso  operato  felicemente  nella  clinica  del  Bergmann. 

HoFPA.  —  Cura  del  torcicollo  muscolare.  Consideriamo  come  vi  sono  degli 
ammalali  che  dopo  la  tenotomia  recidivano:  crede  preferibile  la  resezione  parziale'  del 
muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  Presenta  tre  individui  operati  in  tal  modo  felicemente. 

Trbndelbnburg.  —  Fa  notare  come  la  tenotomia  dia  risultati  durevoli  quando  si 
sezioni  lo  sterno-cleido-mastoi'loo  con  la  sua  guaina  aponevrotica  in  luogo  di  limitarsi 
alla  semplice  sezione  'iella  porzione  sternale  del  muscolo. 

RiESE  (di  Berlino).  Easiologia  della  flebite  dei  seni  della  dura  madre.  Rac- 
conta come  abbia  avuto  V  occasione  di  osservare  di  recente  due  casi  di  flebite  dei  seni 
della  dura  madre  consecutivi  ad  infezione  per  estrazione  di  denti. 

Sarwby  (di  Tubinga).  Ricerche  sulla  disinfezione  delle  mani.  L*0.  insieme 
a  Paul  ha  fatto  ricerche  dapprima  sulla  semplice  lavatura  con  Tacqua  calda,  il  sapone  e 
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la  spazzola:  ha  constatato  che  con  qnesto  solo  mezzo  é  impossibile  di  ottenere  la  8te< 
rilizzazione.  È  stato  trovato  anche  insufficiente  il  processo  di  Schleich  col  sapone  alla 
polvere  di  marmo,  come  pare  i  metodi  di  Mikulicz  della  tintura  di  salone  e  di  Ahlfeld 
del  lavaggio  energico  per  cioque  minuti  e  della  disinfezioce  per  altri  cinque  minuti  con 
alcool  a  96.* 

WoLLURECHT  raccomauda  la  soluzione  di  sapone  air  olio  di  coco  nell*  alcool  a  970. 
Krònig  crede  che  una  vera  sterilizzazione  non  si  possa  avere  che  mediante  i  preparati 
mercuriali. 

BuNOB  (di  Kenigsberg).  —  Patologia  *6  oura  delle  differenti  forme  di  g^n- 
grena  delle  estremità  inferiori.  L'  0.  ha  fatto  Pesame  istologico  di  tutti  i  casi  di 
gangrena  spontanea ,  senile  e  diabetica  che  gli  si  sono  presentati  ed  ha  potuto  convin- 
cersi che  il  punto  di  partensa  deirocclusione  arteriosa  é  sempre  una  placca  d'arterioscle- 
rosi localizzata  in  vicinanza  dello  sbocco  delle  branche  secoodarie.  Queste  placche  re- 
stringono Il  lume  deirarteria,  la  gangrena  non  sopravviene  però  che  quando  1*  eodoarte- 
rite  si  complica  con  la  formazione  del  trombo ,  che  localiszato  dapprima  a  livello  delle 
placche  arteriosclerotiche,  s'estende  poi  a  gran  parte  del  vaso.  In  quanto  alla  cura,  crede 
che  l'amputazione  debba  essere  assai  precoce.  Come  sin  toma  attribuisce  un  grande  va- 
lore  air  apparizione  di  un  dolore  intermittente  durante  il  cammino  e  alla  scomparsa  o 
alla  diminuzione  d' intensità  delle  pulsazioni  della  pedidia.  Quando  si  osservano  questi 
segni  é  consigliato  lo  j  od  uro  di  potassio. 

KòLLiKER  (dì  Lipsia).  —  Neuromi  d'amputasione.  Presenta  due  neuromi  d'am- 
putazione estirpati  ad  un  malato  che  soffriva  di  nevralgie  in  corrispondenza  dei  nervi 
sezionati.  L'  O.  crede  che  le  nevralgie  fossero  date  non  per  la  sola  presenza  di  questi 
nevromi,  ma  perchà  avevano  aderenze  Tuno  a  dei  muscoli,  l'altro  a  un'arteria. 

Payb.  (di  Gratz).  —  Sutura  dei  vasi  e  dei  nervi.  L'  0.  ha  esperimentato  con 
dei  tubi  di  magnesio  provvisti  di  una  scanalatura  circolare:  questi  tubi  si  dissolvono  nel- 
l'organismo. Introduce  uno  dei  tubi  nell'estremità  periferica  dell'arteria  sezionata,  poi 
ripiega  Testremità  di  questa  arteria  sul  tubo  fissandola  per  mezzo  di  una  legatura.  Fa 
scivolare  allora  il  capo  centrale  deirarteria  sopra  il  capo  periferico  praticando  una  nuova 
legatura.  Ha  applicato  questo  metodo  con  un  successo  completo  per  la  riunione  dei  tron- 
chi nervosi. 

Bebr  (di  Annover).  —  Della  ooxa  Tara.  Crede  che  Petiologia  non  sì  debba  at- 
tribuire esclusivamente  alla  stazione  eretta  con  estensione  completa  del  femore  ma  che 
degli  sforzi  esercitati  sopra  il  femore  nella  posizione  di  flessione  più  o  meno  completa 
possano  ugualmente  dare  l'abbassamento  del*  collo  femorale  e  sopratutto  la  rotazione 
della  testa  in  dietro. 

Won.GEMUTH  (di  Berlino).  —  Patologia  e  oura  della  fk'attura  della  grossa 
tuberosità  dell'omero.  Crede  che  questa  frattura  sia  preceduta  daUa  lussazione  della 
spalla  e  sia  la  conseguenza  di  un  movimento  di  leva  delFomero,  essendo  l'orlo  della  ca« 
vita  glenoidea  il  punto  d'appoggio,  la  tuberosità  il  piccolo  braccio  ed  il  corpo  delPomero 
il  braccio  lungo  della  leva.  La  cura  deve  avere  per  fine  d*  evitare  la  consolidazione  vi- 
ziosa della  frattura:  la  posizione  migliore  é  Tabduzione  con  rotazione  in  fuori.  Può  es- 
sere necessaria  la  cura  operatoria  consistente  o  nella  fissazione  della  tuberosità  al  suo 
posto  normale,  o  l'ablazione  nei  casi  vecchi  quando  ha  presa  una  cattiva  posizione. 

MosT  (di  Breslavia).  —  Topografia  degli  asoessi  ganglionarl  retrofaringei. 
Ha  potuto  constatare  che  si  trova  da  ciascun  lato  un  ganglio  tra  la  parete  posteriore 
della  faringe  e  la  colonna  vertebrale;  questi  gangli  sono  il  punto  di  partenza  degli 
ascessi  retrofaringei.  Ha  trovato  inoltre  dei  gangli  assai  piccoli  nella  medesima  regione, 
ma  avvicinantisi  dippiù  alla  linea  mediana;  i  quali  si  atrofizzano  ad  una  certa  età. 

Le!Cer  presenta  un  malato  affetto  da  una  fessura  mediana  congenita  del  naso  e  da 
anomalie  deirocchio  destro  e  del  lato  destro  del  mascellare  superiore  dovuti  ad  aderenze 
amniotiche. 

GoPEL  mostra  dei  tralicci  in  filo  d'argento  destinati  ad  essere  fissati  sugli  orifici  er- 
niari per  impedire  le  recidive. 

•  Bessel  Haqbn  propone  per  la  cura  delle  ernie  ombellicali  e  della  linea  alba  un  pro- 
C'Sso  che  consiste  nel  formare  in  corrispondenza  dei  due  muscoli  retti  un  lembo  mu- 
scolare che  si  fissa  sull'orifizio  erniario  per  mezzo  d'una  sutura. 

VoN  EisBLSBERo.  —  Comunìca  una  serie  d'osservazioni  relative  ad  interventi  per  re- 
stringimento del  piloro  ed  a  stenosi  consecutive  all'ingestione  di  sostanze  tossiche. 

^    •    » 
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Italia. 
Associazione  Sanitaria  Milanese. 

SediUa  del  19  aprile  1900.  —  Pisani  porta  an  contributo  alla  cura  del^ 
l'Ipertrofia  prostatica  colla  dieresi  termogaivanlca.  Afferma  che  è  un  metodo  di 
facile  eseeozìone,  innocuo,  che  può  venire  ripetuto  parecchie  volte,  è  emi- 
nentemente emostatico  ed  antisettico,  non  richiede  la  narcosi  generale.  Ne 
ha  eseguite  nove. 

Garino  parla  suila  degenerazione  delle  cisti  da  echinococco.  Dice  che  nel 
contenuto  notò  la  presenza  di  un  sacco,  capace  di  sviluppare  fuori  dell'or- 
ganismo sui  mezzi  artificiali  di  cultura  ed  anche  nel  liquido  limpido  estratto 
dalle  cisti  non  degenerate.  Fra  le  cause,  tuttora  oscure,  della  degenera- 
zione, sarebbe  pertanto  da  annoverarsi  la  presenza  di  questo  microrganismo, 
il  quale  qualche  volta  viene  isolato  anche  in  cisti  a  contenuto  perfetta- 
mente limpido. 

Società  Medico-Chirurgica  di  Modena. 

Seduta  del  16  marzo  1900  —  Baccarani  fa  una  comunicazione  sulle 
ricerche  sperimentali  sull'azione  del  cloroformio  sul  sangue  venendo  a  queste 
conclusioni:  1.^  Il  peso  specifico  del  sangue  non  si  modifica  nella  narcosi 
leggera:  aumenta  in  alcune  specie  di  animali,  diminuisce  in  altri,  se  è  pro- 
tratta e  profonda.  2.^  L'alcalinità  in  toto  subisce  una  leggera  diminuzione. 
3.^  Il  numero  dei  globuli  rossi  diminuisce,  ma  non  sempre  nella  stessa  pro- 
porzione. Tale  diminuzione,  coeteris  paribus,  è  in  rapporto  inverso,  all'ipe- 
resotonismo  del  siero  animale.  4.^  Il  numero  dei  globuli  bianchi  si  fa  mag- 
giore e  tale  aumento  è  più  specialmente  dei  vasi  periferici.  5.^  Non  si  ri- 
levano differenze  apprezzabili  all'emoglobinometro  di  Fleischl.  6.°  Nel  sangue 
arterioso  si  trovano  allo  spettroscopio  le  strie  d'assorbimento  della  mete- 
moglobina.  7.**  La  resistenza  dei  globuli  rossi,  ricercata  col  metodo  dell'i- 
sotonismo,  non  si  modifica,  il  più  spesso,  nelle  cloronarcosi  leggere,  a  volte 
anzi  aumenta;  diminuisce  in  grado  diverso  nelle  profonde  e  protratte. 
8.^  L'iperisotonismo  dei  siero  diminuisce  nelle  narcosi  piuttosto  protratte. 
9.^  La  morte  del  globulo  rosso  (necrobiosi  di  Maragliano  e  Castellino)  av- 
viene molto  prima  e  più  tumultuosamente  del  normale;  buona  parte  degli 
eritrociti  è  già  alterata  morfologicamente  e  cromaticamente  in  circolo. 
10.^  U  cloroformio  ha  azione  profondamente  emoglobinolitica;  ha  in  minor 
grado  quella  istolitica;  ed  è  sostanza  a  chemiotassi  leggermente  negativa. 
11.^  Esalta  in  modo  rilevante  il  potere  battericida  normale  del  siero.  12/^  Di- 
minuisce la  quantità  di  0  nel  sangue,  ed  aumenta  in  proporzione  assai  mag- 
giore  quella  del  CO-,  13.**  Diminuisce  il  potere  respiratorio  del  globulo 
rosso.  14. **  Il  sangue  venoso  reagisce  più  prontamente  ed  in  modo  più  pro- 
fondo all'azione  del  cloroformio.  15.^  I  globuli  rossi  giovani,  si  alterano  più 
profondamente  degli  adulti.  16.**  Si  può  avere  la  morte  degli  animali  anche 
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senza  notevoli  alteraziani  del  sangae.  17.^  Il  sangue  degli  aninali  morti 
in  seguito  a  una  protratta  e  profonda  cloronaroosi  appare  più  aouro  e  eoa* 
gala  meno  facilmente  e  il  coagulo  è  più  basso.  18.^  L*esame  batteriologico 
del  sangue  ò  sempre  riuscito  negativo.  19.'^  L'azione  del  cloroformio  dura 
da  poche  ore  a  parecchi  giorni.  20.^  Le  sopraccennate  alterazioni  ematolo- 
giobe>  sono  fra  loro  in  rapporto,  il  più  spesso,  diretto.  21.**  Si  manifestano 
in  modo  più  o  meno  rilevante  a  seconda  della  tecnica  usata  per  la  cloro- 
narcosi  e  sono  in  rapporto  colla  sua  durata  ed  intensità,  e  colla  resistenza 
individuale.  22.®  Non  debbono  attribuirsi  tutte  al  cloroformio  in  quanto  al- 
cune costituiscono  fra  di  loro  una  specie  di  òircolo  vizioso.  L*0.,  dichiara 
che  svolgerà  nella  memoria  originale  le  numerose  considerazioni  teoriche- 
pratiche,  che  emergono  dalle  predette  conclusioni  e  promette  di  estendere 
le  ricerche  ematologiche  anche  alle  piastrine  e  al  modo  di  comportarti 
dei  sali. 

Accademia  Medico-Chirurgioa  Universitaria  di  Palermo. 

Seduta  del  21  marzo  1900.  -*-  Tansini  fa  una  comunicazione  sopra  i 
salutati  effetti  di  una  laparotomìa  esplorativa.  Narra  la  storia  di  un  uomo  ope- 
rato nel  marzo  1898  sospettandosi  di  un*alterazione  epatica.  Nulla  fu  tro- 
vato, perciò  richiuse  il  ventre.  L'ammalato,  terminate  le  noie  del  cloro- 
formio, si  trovò  subito  assai  bene,  completamente  scomparso  il  dolore,  co- 
minciò a  nutrirsi  e  pei  periodo  ormai  di  due  anni  non  ebbe  la  benché  mi- 
nima molestia,  el  oggi  ve  lo  presento  rifatto,  floridissimo  e  per  me,  che  lo 
ricordo  emaciato ,  irreconoscibile.  GiA  Seguard  e  Routier  in  casi  consimili 
ebbero  del  pari  ottimi  risultati  dalla  laparotomia  esplorativa;  il  primo  però 
trovò  uno  stato  di  congestione  assai  spiccato  del  tessuto  epatico  in  corri- 
spondenza della  zona  dolorosa;  Tal tro  trovò  nulla  colla  laparotomia  esplo- 
rativa, però  esisteva  gravissima  itterizia.  Nel  nostro  caso  mi  pare  che  si 
possa  pensare  ad  uno  spasmo  delle  vie  di  escrezione  biliare  vinto  dal  mas- 
saggio prolungato  delle  vie  stesse.  Il  tumore  che  ora  si  sentiva  ed  ora  no, 
non  poteva  essere  che  la  cistifellea  più  o  meno  turgida  per  maggiore  o 
minore  intensità  di  spasmo  delle  vie  stesse.  11  caso  mi  pare  importante 
perchè  starebbe  a  dimostrare  che  può  esistere  tale  condizione  indipenden- 
temente da  uno  stato  vero  e  proprio  infiammatorio  od  irritativo  della  ci- 
stifellea; perchè  se  queita  fosse  stata  la  causa  dei  dolori  e  dello  spasmo, 
non  avrebbe  potuto  scomparire  cosi  ràpidamente  anzi  immediatamente  dopo 
Toperazione  od  almeno  avrebbe  dovuto  recidivare.  Questa  osservazione  ap- 
pogger^be  le  vedute  di  Thiriar  che  parlò  al  Congresso  francese  di  chi- 
rurgia del  1889  di  cistifellee  dolorose  ed  irritabili;  ed  io  direi  solo  dolo* 
rose,  poscia  che  la  guarigione  si  ottenne  nel  caso  nostro  senza  la  coleci- 
stotomia,  senza  creare  così  una  condizione  favorevole  alla  scomparsa  dello 
stato  irritativo.  È  importante  perchè  c'insegna  che  in  casi  consimili  potremo 
ripetere  la  laparotomia  esplorativa,  e,  dato  il  rilievo  negativo,  o  di  lievi 
alterazioni,  procedere  ad  un  accurato  massaggio  sulla  cistifellea  e  condotti, 
senza  praticare  la  fistola  biliare,  come  si  sarebbe  indotti  a  fare  qualora  si 
dovesse  pensare  necessariamente  ad  uno  spasmo  o  ad  una  difficoltà  prodotti 
da  uno  stato  flogistico  od  irritativo  della  vescbichetta  biliare  o  delle  vie 
di  escrezione. 
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CoLELLA.  —  Studio  sulla  nevrite  tubercolate  con  dimostrazione  dì  preparati 
microscopici.  Studia  alcuni  casi  di  nevrite  di  origine  tubercolare,  ^osì 
dal  punto  di  vista  clinico  come  da  quello  anato mo- microscopico,  e  sulla 
guida  dei  fatti  messi  in  evidenza,  propone  le  seguenti  conclusioni  prin- 
pali:  1.^  Nel  corso  della  tubercolosi  non  è  raro  riscontrare  alterazioni  pa- 
renchimali  dei  nervi  periferici  sensitivi,  motori  o  misti,  spiccati  e  cranici. 
2.®  Queste  nevriti  possono  essere  associate  a  lesioni  rudimentali  della  mi- 
dolla spinale;  esse  si  possono  riscontrare  però  ugualmente  in  soggetti  nei 
quali  i  centri  nervosi  e  le  radici  spinali  non  mostrano  alterazione.  3.^  Le  ne- 
vriti tubercolari  devonsi  ritenere  quali  nevriti  tossicEe,  dovute  ad  nn« 
azione  chimica  generale  di  prodotti  solubili  di  origine  microbica  (secrezioni 
di  tossine  da  parte  dei  bacilli  diKoch);  gli  agenti  infettivi  fabbricano  un 
veleno,  e  la  infezione  finisce,  per  tal  modo,  alla  intossicazione.  4.**  La  sin- 
tomatologia della  nevrite  periferica  tubercolare*  è  polimorfa,  i  sintomi  della 
nevrite  possono  consistere  sia  in  disordini  motori  e  trofici  predominanti  (ne- 
vriti amiotrofiche)  sia  in  disturbi  nervosi  che  interessano  particolarmente 
la  sensibilità  (nevriti  dolorose  anestesicheK  5.®  La  polinevrite  può  essere  la 
prìma  manifestazione  apparente  di  una  infezione  tubercolare  localizzata  nel- 
rintestino,  rimasta  latente  fino  al  tempo  in  cui  la  ulcerazione  e  la  perfora- 
zione determinano  rapidamente  la  morte,  e  rivelano  resistenza  di  lesioni 
che  lo  stato  generale  del  soggetto  aveva  solo  permesso  di  sospettare. 

R.  Accademia  Medica  di  Roma. 

Seduta  del  25  marzo  1900.  —  Durante  riferisce  su  due  casi  di  tu- 
more  cerebrale  di  cui  uno  recidivante.  Il  primo  sì  trattava  di  gliosarcoma 
che  comprimeva  la  zona  Rolandica,  e  1*  estirpazione  fu  facile.  Guarigione. 
11  secondo  caso  era  un  glioma  recidivato  che  aveva  invasi  buona  parte  dei 
lobi  frontali.  Malgrado  l'estesa  estirpazione  Tesito  fu  felice. 

Società  Medico-Fisica  Univeksitaria  di  Sassari. 

Seduta  del  23  marzo  1900.  —  Vincenzi  Livio  parla  su  di  un  caso  di 
tetano  consecutivo  ad  una  ferita  irregolare  della  mano.  Morte  malgrado  la 
eseguita  amputazione.  Nulla  di  speciale  al  reperto  necroscopico.  Potò  tro- 
vare sulla  località  il  bacillo  di  Nicolaier  isolandolo  col  metodo  di  Kitasato. 

R.  Accademia  dei  Fisiocritici  di  Siena, 

Adunanza  10  marzo  1900.  —  0.  Lunghini.  —  Linfangiti  ed  adeniii 
peri  auricolari  consecutive  ad  otiti  esterne  circoscritte  e  diffuse  e  ad  otiti  medie 
suppurative  acute  o  croniche.  Le  lesioni  infiammatorie  dei  tessuti  molli  peri- 
auricolari  TA.  non  le  crede  dipendenti  sempre  da  osteo- periostite  ma  da 
lesioni  deir orecchio  esterno  e  medio,  e  ciò  asserisce  in  seguito  anche  a 
reperti  anatomo- patologici.  Queste  lesioni  linfatiche  periauricolari  merite- 
rebbero interesse  per  studiare  il  rapporto  tra  T  apparato  linfatico  dell' o- 
recchio  esterno  e  periauricolare.  Dalla  Clinica  TA.  desume  che  i  linfatici 
deir  orecchio  medio  sono  in  rapporto  coi  temporali ,  quelli  della  regione 
cervicale  superiore  e  parotidea  neirorecchio  esteriore;  quelli  della  regione 
mastoidea  con  tutta  probabilità  sono  in  rapporto  con  entrambi  i  precedenti. 
Di  questi  fatti  ne  trova  TA.  anche  la  regione  embriologica. 
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A.  Solavo.  —  //  siero  lodato.  Ricorda  dapprima  le  varie  applicazioni 
che  ebbe  lo  iodio  nella  terapia  e  dal  Darante  e  dal  BehriDg,  da  Roax  e 
Vaillard.  Fa  notare  come  lo  iodio  abbia  la  possibilità  di  associarsi  alle  so- 
stanze proteiche,  ed  in  seguito  a  ciò  TA.  ha  preparato  un  siero  di  sangue 
iodato  da  nsarsi  per  iniezione  sottocutanea  ed  endovenosa:  esso  si  assorbe 
con  facilità,  si  elimina  con  maggiore  lentezza  del  ioduro  di  potassio,  non 
dà  dolori  né  disturbi  generali.  Viene  questo  suo  preparato  ora  sperimen- 
tato dal  prof.  Remedi  e  Barduzzi  nella  cura  della  tubercolosi  e  della  sifilide, 
esperimenti  sino  ad  ora  soddisfacenti  come  lo  sono  le  prove  di  laboratorio. 

Adunanza  del  31  marzo  1900.  —  Solavo  parla  sulla  cura  del  cwr^ 
tonchio  emtico  nelle  pecore  con  il  siero  anticarbonchioso. 

R.  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  23  marzo  1900.  —  Gradenigo  parla  sulle  complicazioni  auri- 
colari nella  recente  epidemia  da  influenza.  Da  uno  studio  statistico  compiuto 
dal  dott  Chavez  Paz  sul  numero  delle  otiti  medie  acute  e  complicazioni 
raastoidee  osservate  e  rispettivamente  operate  nella  Clinica  Otoriaolarin- 
gologica  durante  i  mesi  di  dicembre  1899,  gennaio  e  febbraio  1900  risulta 
in  confronto  con  gli  ultimi  quattro  anni  che  Tinfluenza  ha  aumentato  quasi 
del  doppio  il  numero  delle  otiti  acute.  Da  120  si  ò  elevato  a  216.  È  anche 
notevole  il  carattere  emorragico  assunto  dall'affezione  auricolare,  quale  era 
già  stato  segnalato  nella  prima  epidemia  di  influenza  deir89. 

Seduta  del  10  aprile.  —  Nota  comunica  due  casi  di  eetropa  vescicale 
curati  con  la  plastica  della  parete  vescicale  con  un  lembo  cutaneo ,  e  poi 
la  plastica  uretrale  con  buoni  resultati. 

Nota  parla  di  un  caso  di  paralisi  traumatica  della  gamba  destra  per 
callo  deforme  da  frattura  dell'estremità  inferiore  del  femore  ed  imprigio- 
namento del  fascio  nerveo-vascolare  del  cavo  popliteo,  curata  con  la  rese- 
zione del  callo,  massaggio  e  sbrigliamento  del  fascio  ottenendo  la  gua- 
rigione. 

JLustria. 

Società  Imperiale  e  Reale  dei  Medici  di  Vienna. 

Seduta  del  6  aprile  1900.  —  Karplus  presenta  dei  pezzi  anatomici 
di  aneurisma  della  carotide  interna  in  una  donna  di  60  anni,  con  arterio- 
sclerosi. 

Benedikt  parla  sulla  cura  della  tabe  con  rallunéamento  dello  sciatico  ci- 
tando un  caso  nel  quale  ebbe  in  tal  modo  un  notevole  miglioramento. 

Belgio. 

Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  17  marzo  1900.  —  Verneuil  a  proposito  della  relazione  del 

Depage  su  di  un  caso  di  diverticolo  faringe-esofageo  .Tieorda.  come  in  un  caso 

di  esofagotomia  fece  utilmente  una  sutura  a  doppio  piano  con  catgut.  De- 

PAGE  usò  la  seta  per  necessità.  Charon  non  si  fida  del  catgut,   mentre  è 

Clinica  Chirurgica.  25 
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di  contrario  parere  il  Gallbt  ed  il  Depagb  avverte  come  non  di  rado  il 
catgut  è  di  cattiva  qualità. 

Gallet  presenta  un  caso  di  frattura  trasversale  della  cupola  del  radio  e 
deWapoflsi  ooronolde  guarito  dopo  la  resezione  del  pezzo  di  osso  fratturato. 
Gallet  parla  di  un  caso  di  ascesso  del  cervello  che  era  consecutivo  ad 
un  proiettile  ossiflcantesi  nel  cervello  e  scoperto  con  la  radiografia.  Fu  fatta 
la  craniotomia,  ma  con  esito  infausto.  Yandbrlinden  gli  pare  che  in  que- 
sto caso  si  possano  invocare  i  fatti  dovuti  alle  lesioni  per  contraccolpo  in 
quanto  Tascesso  situato  nel  lobo  sinistro  è  assolutamente  simmetrico  a 
quello  del  lobo  destro,  ove  le  lesioni  del  lato  destro  osservate  in  vita  par- 
larono in  favore  di  una  lesione  per  contraccolpo  prodotta  al  momento  del- 
Taccidente.  Depage  non  crede  giuste  queste  osservazioni  essendo  la  teca 
craniense  intatta.  Gallbt  è  della  medesima  opinione  ed  avverte  che  Tesame 
oftalmoscopico  non  contribuì  alla  diagnosi.  Il  proiettile  aveva  rotta  la  pic- 
cola ala  destra  dello  sfenoide. 

Charon  e  Verraeck  narra  la  storia  di  un  caso  di  ostruzione  intestinale 
per  arresto  di  sviluppo  di  tutto  il  crasso,  con  ampolla  dell' ileo  In  un  bambino  di 
5  giorni  e  conclude  che  se  si  è  diagnosticato  che  l'ampolla  è  molto  lontana 
dal  perineo  bisogna  respingere  le  operazioni  di  Little  e  Callisen,  attaccare 
-  la  regione  anale  col  .processo  di  Amussat,  non  insistere  se  non  si  incontra 
rampolla  e  fare  rapidamente  Toperazione  di  Meaclod.  Il  Willems  è  delFopi* 
nione  di  Charron. 

Hanreunt  narra  la  storia  di  un  caso  di  morie  per  cloroformio  per  pa- 
ralisi del  centro  cardiaco,  sebbene  come  dice  Depage  non  vi  fossero  sin- 
tomi di  affezione  cardiaca.  Era  un  alcoolico.  Charron  ne  ha  pure  avuto  un 
caso.  Vince  crede  che  nelle  ernie  voluminose  si  possa  invocare  una  inibi- 
zione sui  gangli  nervosi  del  cuore  per  Tintermediario  del  pneumogastrioo. 
Gallet  osserva  come  nei  casi  di  morte  vi  abbia  sempre  dilatazione  della 
pupilla.  Depage  crede  che  in  questi  casi  talora  potrebbero  riuscire  utili  le 
iniezioni  di  siero  nella  vena,  alla  pari  del  massaggio  del  cuore. 

Hannecart  parla  suìVutilità  della  radiografla  per  stabilire  la  diagnosi  di 
di  talune  affezioni  chirurgiche  del  rene, 

Bruffart  presenta  xxxxh  sezione  spontanea  di  una  tromba  uterina  determi- 
nata dalla  torsione  di  quesf organo. 

ITraticia. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  4  aprile  1900.  —  Castex  riferisce  su  cinque  casi  di  chi- 
rurgia laringea  e  più  precisamente  di  due  epiteliomi  asportati  con  la  la- 
ringotomia, di  un  restingimento  sotto-glottideo  distrutto  colla  laringotomia, 
di  due  sclerogenie  per  tubercolosi.  Tutti  furono  seguiti  da  guarigione. 

Seduta  del  10  aprile  1900.  —  Dieulafoy  parla  sulla  pleurite  da  appendi- 
oìte  venendo  a  queste  conclusioni:  1.^  La  pleurite  da  appendicite  ò  Tinfezione 
della  pleura  consecutiva  alla  appendicite.  Vi  è  una  pleurite  da  appendicite 
come  un  fegato  appendicitico  con  la  diff^erenza  che  l'infezione  epatica  sì  fa 
per  mezzo  della  vena  porta,  mentre  l'infezione  pleurale  si  fa  per  propaga- 
zione per  mezzo  delle  aderenze  e  dei  linfatici.  2.^  La  pleurite  da  appen- 
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(licite  si  vede  specialmente  nelle  appendiciti  a  tipo  saliente.  L^ìnfezione  da 
appendicite  aerobia  ed  anaerobia  risale  dietro  il  ceco  ed  il  colon ,  si  pro- 
paga di  sacca  in  sacca,  e  si  estende  esaminando  sul  suo  passaggio  del  pus, 
delle  membrane,  delle  aderenze  e  talora  delle  raccolte  incistate.  I  prodotti 
infettivi  tappezzano  il  fegato  e  si  estendono  alla  faccia  inferiore  del  dia- 
fragma sotto  forma  di  ascessi  sottofrenici.  3.®  Talora  gli  agenti  infettivi 
provocano  la  perforazione  del  diafragma,  tal' altra  penetrano  nella  cavità 
toracica  per  mezzo  di  pozzi  linfatici  senza  che  il  diafragma  sia  perforato. 
4.**  La  comparsa  della  pleurite  ed  appendicite  sopraggiunge  alcuni  giorni 
dopo  il  principio  deirappeniicite.  È  anche  quando  i  sintomi  di  appendicite 
sembra  che  si  calmino  che  la  complicanza  pleurale  compare;  in  sei,  otto, 
dieci  giorni  Tinfezione  ha  avuto  il  tempo  di  propagarsi  dalPappendice  alla 
pleura.  5.^  La  pleurite  da  appendicite  è  sempre  una  pleurite  a  destra.  Le 
eccezioni  a  questa  regola  sono  estremamente  rare.  La  fase  pleuritica  si 
confonde  con  la  fase  epatofrenica:  dolori  vivi  nell'ipocondrio  destro,  do- 
lore toracico  con  risentimento  alla  spalla  destra,  tosse  ostinata  senza  espet^ 
torazione,  dispnea  intensa,  sono  i  sintomi  d*inizio.  6.°  In  taluni  casi  l'in- 
fezione della  pleura  è  appena  iniziata,  e  la  lesione  si  riduce  ad  una  pleurite 
secca  che  si  traduce  in  sfregamenti.  In  altre  circostanze  il  liquido  della  pleu- 
rite da  appendicite  è  ridotto  al  suo  minimo  d'infezione;  il  versamento  ha 
l'apparenza  di  un  liquido  sieroso  e  la  complicanza  guarisce  senza  altri  inci- 
denti. 7.^  Il  più  spesso  il  liquido  della  pleurite  da  appendicite  è  torbido, 
fetido  e  putrido.  Questo  liquido  non  è  omogeneo ,  è  sciolto  e  forma  rapi- 
damente un  deposito.  L'ascoltazione  e  la  percussione  danno  i  sintomi  di  un 
. granle  versamento;  a  questi  sintomi  si  aggiungono  talora  i  sintomi  di  un 
pneumotorace  dovuto  al  liberarsi  dei  gaz  generati  dalla  putrefazione.  In 
un  caso  si  ò  constatata  la  vomica.  8.*^  Jia  prognosi  della  pleurite  da  ap- 
pendicite è  delle  più  gravi  ;  i  sintomi  generali,  le  condizioni  del  polso,  Tin- 
debolimento  rapido  del  malato  ne  indicano  la  gravità.  9."  Dinanzi'ad  una 
pleurite  destra  fetida  e  putrida,  bisogna  sempre  pensare  all'appendicite 
bisogna  ricostituire  la  tappa  addominale  appendicitica  che  ha  preceduto* 
di  0,  8,  10  giorni  la  tappa  frenico-pleuritica.  10.''  L'intervento  chirurgico 
deve  essere  precoce,  talora  dev'essere  anche  doppio;  bisogna  attaccare  l'in- 
fezione pleurale  con  l'operazione  dell'empiema  e  l'infezione  peritoneale  con 
la  laparotomia.  11.^  Malgrado  questo  doppio  intervento  è  a  temersi  che  il 
paziente  soccomba,  perchè  è  di  g'à  infetto  ed  intossicato.  La  vera  cura  è 
dunqae  nella  cura  profilattica,  che  consiste  nell'asportare  il  focolaio  appen- 
dicitico sino  dall'inizio  dell'appendicite;  è  la  sola  terapia  saggia  e  razionale 
che  pone  al  riparo  dai  pericoli  e  dalle  complicanze  innumerevoli  della  ap- 
pendicite. 

Seduta  del  17  aprile  1900.  —  Nocard  a  proposito  della  diagnosi  isto- 
logica della  rabbia  dice  che  le  ricerche  di  Van  Gehucten  sulle  modificazioni 
dei  gangli  spinali  nella  rabbia  presentano  un  interesse  pratico  capitale. 
Pichet  e  Yallet  hanno  studiato  il  problema  se  queste  lesioni  sono  speciali 
della  rabbia,  ed  hanno  constatato  che  le  lesioni  delle  cellule  ganglionari 
descrìtte  da  Van  Gehucten  esistono  nei  cani  che  muoiono  per  rabbia  e  non 
si  osservano  in  alcun' altra  malattia  infettiva.  Ma  di  tre  cani  inoculati  e 
sacrificati  dopo  la  comparsa  dei  sintomi  della  rabbia  le  lesioni  non  sono  state 
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trovate  che  una  volta.  Le  ricerche  delle  lesioni  istologiche  possono  dunqae 
servire  alla  diagnosi  della  rabbia,  ma  non  alla  sua  diagnosi  precoce,  per  cai 
è  prudente  d'inviare  i  morsicati  a  farsi  vaccinare. 

Chipault  ha  osservato  e  presenta  la  fotografia  di  un  caso  di  tuberco^ 
losì  della  diploe  con  perimeningite  fungosa  senza  sintomi  ossei  locali.  Ck>me 
sintomi  funzionali  delle  crisi  epilettiche  che  si  iniziarono  dal  braccio  si- 
nistro, emicontrattura  a  sinistra  con  movimenti  atetasici.  Con  l'intervento 
nella  regione  rolandica  si  ebbe  la  guarigione,  provando  che  si  trattava  non 
di  degenerazione  ma  di  irritazione  del  fascio  piramidale. 

Società,  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  28  marzo  1900.  —  Reynier  parla  sulla  radioérafla  nelle 
fratture  combattendo  le  affermazioni  fatte  da  Loison  nella  seduta  precedente, 
affermando  che  può  rendere  grandi  reali  servizi  ;  ma  non  bisogna  prestare 
fede  che  alle  radiografie  fatte  sotto  il  nostro  controllo  cioè  con  metodo 
e  garanzie  scientifiche. 

GuiNARD  narra  la  storia  di  un  caso  di  tumore  ^azoso  al  collo  in  una  donna 
di  32  anni.  L'esame  delle  pareti  della  sacca  mostrò  che  la  sua  superficie 
interna  era  rivestita  da  uno  strato  epiteliale  continuo,  e  che  sotto  questo 
rivestimento  esistevano  delie  papille  vascolari  che  ne  facevano  una  specie 
di  vera  membrana  mucosa;  in  nessun  punto  dell'epitelio  si  sceprirono  cigli 
vibratili.  Questi  tumori  sono  rari:  non  crede  che  siano  dovuti  ad  uno  sforzo 
respiratorio  brusco  e  violento  in  individui  che  presentavano  già  una  lesione 
congenita  predisponente  della  laringe  o  trachea,  perchè  non  ha  trovato  la 
comunicazione.  Crede  piuttosto  ad  un  tumore  gazoso  consecutivo  ad  una 
rottura  della  laringe  e  della  trachea.  Monod  crede  ad  un  diverticolo  o  ad 
fistola  congenita,  perchè  il  cordone  fibroso  che  va  dalla  sacca  alla  trachea 
gli  pare  il  vestigio  di  un  canale  un  tempo  permeabile.  Broca  è  della  stessa 
opinione  in  quanto  la  ciliazione  dell'epitelio  cistico  non  prova  che  questa 
ciliazione  non  sia  esistita  nel  primo  tempo  per  scomparire  quando  l'epitelio 
ha  degenerato.  Reclus  ha  veduto  un  caso  di  guarigione  spontanea.  Delbet 
ricorda  che  si  hanno  due  tipi  di  tumore  gazoso  del  collo,  e  cioè  uno  svi- 
luppato a  spese  dei  diverticoli  congeniti  della  trachea  o  laringe,  e  l'altro 
a  perforazioni  o  rotture  del  condotto  laringe-tracheale.  Le  perforazioni  sono 
per  lo  più  consecutive  ad  ulcerazioni  tubercolari  o  neoplastiche. 

MoTY  comunica  la  storia  di  un  caso  di  peritonite  diffusa  consecutiva  ad 
una  appendicite  terminata  con  la  guarigione  dopo  l'estirpazione  dell'appendice 
e  toilette  addominale  con  tamponi  bagnati  in  acqua  bollente.  Reclus  trova 
eccellente  l'uso^della  bollitura  delle  anse  intestinali,  in  quanto  l'acqua  a  60'l(fi 
non  solo  porta  via  i  microbi  e  ne  attenua  la  virulenza,  ma  decongestiona 
l'intestino,  e  modifica  l'infiammazione  della  sierosa. 

LucAs  CHAMPioNNiÈaE  a  proposito  della  radiografia  nelle  fratture  dice  che 
alla  perfine  sono  tutti  d'  accordo  con  lui.  Tuffier  aggiunge  che  egli  ha 
sostenuto  che  le  fratture  sono  nr.ale  ridotte  e  che  questo  dà  luogo  a  di- 
sturbi funzionali,  e  nessuno  ha  potuto  contradirlo. 

Defbet  presenta  un  bambino  di  sette  anni  con  un  tumore  della  testa 
delf omero  di  natura  indeterminata,  consecutivo  ad  una  caduta;  è  statori- 
tenuto  per  del  tempo  quale  una  lussazione  della  spalla.  Jalaguier  crede 
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si  tratti  di  un*  esostosi  oàteogenica  sviluppatasi  attorno  ad  una  frattura 
juxta-epifisaria  sconosciuta  e  non  curata. 

NiMiER  presenta  un  giovine  soldato  con  un  osteoma  del  cubito  conse- 
cutivo ad  una  lussazione.  Delbbt  ricorda  avere  dimostrato  che  si  hanno 
quasi  sempre  nello  spessore  del  brachiale  anteriore,  e  con  punto  di  par- 
tenza nei  frammenti  di  osso  e  di  periostio  strappati  dairepifisi  omerale  nel 
momento  del  traumatismo. 

RouTiBR  presenta  un  caso  di  frattura  deW olecrano  consolidata,  ma  poi 
riprodottasi  con  rottura  del  filo  di  argento  che  suturava  i  due  frammenti. 
La  fanzionalitÀ  dell*  arto  però  è  perfetta  e  perciò  non  intende  intervenire 
di  nuovo. 

Seduta  del  4  aprile  1900.  —  Broca  a  proposito  delle  esosto, i  osieoge- 
niche  degli  arti  consecutive  alle  fratture  presenta  una  radiografìa  che  la  mostra 
in  corrispondenza  del]*apofisi  inferiore  dell'omero  in  un  ragazzo  di  10  anni. 
KiRMissoN  presenta  pure  una  radiografia  uguale,  Delbet  mentre  concorda 
nel  caso  di  Kirmisson,  ed  in  quelli  di  Broca,  Tuffier  osserva  che  le  frat- 
ture ripetute  s*  accompagnano  a  formazione  di  calli  voluminosi. 

PoussoN  parla  snW  Intervento  chirurgico  nella  tubercolosi  renaio  ed  ana- 
lizza dodici  operazioni  per  concludere  che  il  chirurgo  deve  intervenire 
quando  l'infezione  bacillare  è  pura  e  quando  è  mista,  complicata  da  infe- 
zioni secondarie.  EgM  5  volte  ha  fatta  la  nefrotomia  con  un  morto  e  7  ne- 
frectomie con  altrettante  guarigioni.  Per  la  nefrectomia  segue  la  via  extra- 
peritoneale e  lega  1  vasi  ed  ureteri  separatamente:  l'uretere  lo  taglia  il 
più  lontano  possibile  per  evitare  qualsiasi  fistola  ulteriore.  È  contrario  alle 
nefrectomie  parziali  perchè  non  garantiscono  dall*  infezione  ascendente  del 
rene  dell'altro  lato.  Reynier  è  della  medesima  opinione  anche  perchè  a 
lato  delle  grandi  lesioni  vi  sono  delle  lesioni  microscopiche  che  sfuggono 
all'occhio.  Tuffier  ricorda  la  necessità  di  conoscere  le  condizioni  dell'altro 
rene  prima  di  nefrectomizzare;  per  1*  ureterectomia  non  la  crede  indicata 
in  tutti  i  casi.  Albarran  crede  la  nefrotomia  giustificata  nelle  pionefrosi 
tubercolari.  Ha  fatte  11  nefrotomie  e  23  nefrectomie  con  un  solo  morto 
per  meningite  tubercolare.  Fa  sempre  la  legatura  staccata  del  peduncolo. 
L'uretere  non  lo  toglie  che  quando  può  farlo  facilmente.  Tuffier  crede  che 
le  fistole  consecutive  siano  dovute  alla  seta  usata  per  la  legatura  del  pe- 
duncolo, ma  anche  agli  ureteri  sclerotici,  ed  ulcerati,  che  conviene  togliere. 

Kirmisson  cita  un  caso  di  invaginazione  intestinale  in  un  fanciullo  di 
dieci  mesi  che  potè  guarire  con  l'intervento  chirurgico. 

Rbtnier  a  proposito  deW  Inondazione  peritoneale  nelle  gravidanze  extra- 
uterine dice  che  prima  conviene  rialzare  le  condizioni  generali  della  paziente 
con  iniezioni  intra- venose  di  siero  artificiale;  ed  aperto  il  ventre  conviene 
cercare  il  peduncolo  utero- ovarico  e  legarlo,  e  poi  asportare  gli  annessi 
malati.  Pulizia  completa  del  cavo  addominale,  e  mai  drenaggio  alla  Mikulicz 
ma  comune.  Qubnu  dice  che  i  grandi  lavaggi  non  asportano,  ma  diffondono 
i  coaguli. 

Piqué  narra  la  storia  di  un  caso  di  fibrosarcoma  alla  gamba  da  lui 
estirpato.  Walther  dice  che  ha  poi  amputato  questa  donna  per  recidiva, 
RouTiBR  cita  un  caso,  nel  quale  dopo  sei  operazioni  la  guarigione  sembra 
defioiiiva.  Delbbt  ne  ricorda  pure  un  caso.  Quenu  dice  che  in  questi  casi 
bisogna  essere  generosi  nelle  asportazioni  e  solleciti. 
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Seduta  deini  aprile  1900  —  MoNod  parla  sul  caso  di  carcinoma  pò- 
plìteo  presentato  da  Arson  ,  e  del  quale  fu  fatta  V  estirpazione  con  gua- 
rigione 

Chauvel  narra  a  nome  di  Viot  la  storia  di  tre  casi  dì  appendicite,  pei 
quali  fece  Tappendicectomia  e  seguiti  da  guarigione. 

Hartmann  parla  sulle  lesioni  midollari  nella  amiotrojla  di  origine  artico- 
lare, Mallet  e  Mignot  avrebbero  dimostrato  che  sono  dovute  a  lesione  del 
midollo  spinale  ;  Charcot  e  Vulpian  le  attribuirono  a  lesioni  midollari ,  ma 
senza  provarlo.  Klippel  lo  dimostrò,  ma  Duplaj  e  Cazin  invece  ritenoero 
che  queste  amiotrofie  erano  d'origine  riflessa  e  non  accompagnate  da  le- 
sioni midollari ,  ma  Mallet  e  Mignot  obiettano  che  le  sezioni  furono  fatte 
troppo  presto,  avanti  che  le  lesioni  fossero  accentuate.  In  otto  esperienze 
su  animali  uccisi  dopo  molti  mesi,  e  con  sezioni  eseguite  sul  rigond&meoto 
lombare  del  midollo  in  tutti  i  tagli  si  potò  constatare  una  diminuzione  dì 
molte  cellule  dei  corni  anteriori  del  midollo  ed  una  retrazione  dei  loro 
prolungamenti  protoplasmatici.  E  ciò  in  tutte  le  artriti  in  qualsiasi  modo 
procurate.  Kirmisson  dice  che  sarebbe  importante  sapere  se  le  lesioni  mi- 
dollari osservate  sono  primitive ,  o  consecutive  a  nevriti  periferiche  che 
dopo  un  certo  tempo  si  risentirebbero  nel  midollo  spinale.  Reynier  crede 
che  queste  lesioni  sieno  secondarie  di  una  nevrite  periferica  perchè  cura- 
bili col  massaggio  e  la  ginnastica  attiva  e  per  conseguenza  le  lesioni  del 
midollo  non  sono  nò  profonde  nò  definitive. 

Hartmann  crede  invece  che  siano  nel  midollo:  solo  rimaneva  a  sapere 
se  si  trattava  di  un  semplice  disturbo  funzionale  o  di  lesioni  organiche  del 
cilindro  nervoso.  Crede  la  questione  risolta  da  Mallet  e  Mignot. 

Gerard  Marchant  a  proposito  deirosservazione  di  Pauchet  presentata 
nel  marzo,  parla  sul  prolasso  totale  del  retto^  e  cita  un  caso  di  rettoplica* 
tura  e  rettopessia  seguito  da  guarigione.  Tachard  ha  in  un  caso  eseguito 
Toperazione  di  Gerard  Marchant.  Reynier  non  crede  ad  una  patogenia  unica 
in  uno  dei  prolassi  dovuti  ad  emorroidi,  ei  insufficienza  del  pavimento  pe- 
rineale, fece  raschiamento  dei  tessuti.  Hartmann  le  considera  come  vere 
ernie  di  forza  in  seguito  a  diarree. 

Laval  presenta  un  frammento  d  osso  estratto  dall'esofago  con  l'uncino 
di  Graefe. 

Seduta  del  25  aprile  1900.  —  Delbet  a  proposito  àéiV estirpazione  de^li 
aneurismi  ricorda  il  caso  di  Monod,  e  che  da  dodici  anni  difende  il  metodo 
dell'estirpazione  severamente  accolto  è  non  accettato  da  tutti.  Ora  il  caso 
pelvico  di  Monod  conferma  le  sue  idee. 

QuENu  parla  snìVasepsi  operatoria  e  ricorda  come  abbia  sino  dall'  anno 
precedente  insistito  sulla  difficoltà  di  ottenere  l' asepsi  dei  legamenti  nei 
quali  si  opera,  e  di  mantenere  le  mani  sterilizzate,  e  da  ciò  la  necessità 
di  portare  i  guanti.  Ricorda  la  discussione  avvenuta  l' anno  innanzi  nelle 
Società,  ei  ora  insiste:  1®  perchè  si  moltiplichino  le  pulizie  preoperatorie 
del  paziente  per  vari  giorni;  2.^  perchò  si  adoperino  i  guanti  di  caontchouc 
dall'operatore;  3.^  perchò  si  usino  fili  di  lino  sottili  sterilizzati,  si  faccia 
una  scrupolosa  emostasi,  non  si  dimentichi  il  drenaggio.  Così  su  250  o^.e- 
razioni  importanti,  di  cui  102  laparotomie  ebbe  5  morti,  cioò  il  2  per  cento, 
ma  non  per  infezione.  Crede  che  il  chirurgo  possa  frequentare  le  sale  ana* 
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zone;  e  di  filo  nelle  operazioni  asettiche.  Nélaton  è  deiropinione  di  Quenu 
e  Qon  di  Bazj;  cita  an  casD,  nel  qaale  ebbe  infezione  perchò  medicò  prima 
(lei  malati  settici,  e  sebbene  osasse  dei  guanti.  Routier  crede  ohe  Timpor- 
taote  stia  nel  lavarsi  bene  le  mani.  Quenu  si  meraviglia  delle  affermazioni 
di  BazY  e  aggiunge  che  preferisce  i  guanti  di  caoutchouc  perchò  non  as- 
sorbono. ScHw^ARTz  usa  i  guanti  di  caoutchouc  per  le  operazioni   settiche. 

Società  di  Mkdicina  di  Berlino. 

Seduta  del  21  marzo  1900.  —  Gluck.  presenta  un  ragazzo  ài  quale 
*er  carie  vertebrale  aveva  eseguito  il  rivestimento  di  tre  vertebre,  potendo 
OSI  ricuperare  l'esercizio  e  la  motilità  negli  arti  inferiori. 

Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

Seduta  del  19  marzo  1900.  —  E\v  ald  parla  sulla  cura  del  canoro  del- 
esofago  a  proposito  di  un  uomo  di  64  annj,  nel  quale  aveva  provveduto 
ll'alimentazione  con  la  cannula  a  permanenza  ed  i  clisteri  nutritivi.  Al- 
autopsia  la  cannala  fu  trovata  al  di  sopra  di  un  restringimento  canceroso, 
la  constatò  che  aveva  portata  degenerazione  del  neoplasma.  I  clisteri  nu- 
'itivi  invece  si  dimostrò  che  erano  assorbiti  per  l'aumento  notevole  dei- 
escrezione  delle  materie  azotate.  Rbnvers  pure  è  contrario  all'uso  della 
mula:  è  la  gastrostomia  l'operazione  indicata.  Leiden  ha  pure  esso  ri- 
QDziato  alla  cannula  alla  pari  di  Roseinheim.  Il  Fraenkel  ne  vide  una 
ighiottire  e  passare  dopo  tre  settimane.  Lazarus  ha  potuto  nutrire  un 
alato  per  21  giorni  con  clisteri. 

Invilii  terra . 
Società  Reale  Medica  e  Chirurgica  di  Londra. 

Seduta  del  27  marzo  1900.  —  Houles  e  Turner  narrano  la  storia  di 
3  caso  di  rottura  delF esofago  in  una  donna  di  62  anni  durante  il  vomito, 
ll'autopsii  non  venne  trovata  alcuna  alterazione.  Ralleston  ne  cita  un 
130,  ma  vi  era  un  ascesso  peri-2sofageo.  Stanley-Boad  rite  vide  un  caso 
5r  ulcera  latente. 

Bryege.vt  ne  constatò  un  caso  alla  necroscopia. 

Pearce  GoNLD  ha  operato  un  uomo  di  38  anni  per  sarcoma  gastroepatico 
le  pesava  21  libbra  inglesi;  e  da  4  1/.,  anni  non  vi  è  più  recidiva. 

Bry.nt  operò  un  lipoma  del  mesenterio  che  pesava   50  libbre  inglesi. 

BoYD  estirpò  una  ciste  retro -peritoneale  del  pancreas  in  una  donna  di 
)  aooi. 
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//  Policlìnico,  Voi.  VII.  Chir.  (fase.  8)  15  aprile  1900. 

Doti.  Antonio  Cardui.  —  Contributo  etiologico  sperimentale  alPetiologia 
dei  tumori,  L'A.  non  crede  affatto  dimostrata  la  natura  blastomìcetica  dei 
corpi  cancerosi. 

Gli  autori  che  ricercarono  con  metodi  adatti  di  colorazione  i  blasto- 
miceti  nei  tumori  ebbero  risultati  più  o  meno  fortunati,  ma  tutti  concor- 
dano in  questo  :  che  i  blastomiceti  nei  tumori  non  sono  un  reperto  costante. 
Anche  i  tentativi  di  cultura  fatti  con  rigore  scientifico  e  su  terreni  adatti, 
riuscirono  quasi  sempre  infruttuosi,  ed  i  pochi  risultati  positivi  ottenuti  of- 
frono il  fianco  a  molte  critiche. 

L*A.  conclude: 

su  tumori  estirpati  dal  vivente  e  raccolti  con  cautele  asettiche  non 
sono  riuscito  ad  isolare  blastomiceti,  anche  quando  coir  esame  istologico 
avevo  accertata  la  presenza  dei  corpi  del  Russell; 

con  inoculazioni  di  colture  pure  di  blastomiceti  non  ottenni  mai  vere 
neoplasie  ; 

è  dubbia  la  natura  blastomicetica  dei  corpi  di  Sanfelice  (corpuscoli 
fuxina  del  Russell); 

tali  corpi  mentre  non  sono  reperto  costante  nei  tumori  si  rinvengoDO 
non  di  rado  anche  in  altri  processi  patologici,  in  organi  tubercolari  ed  in 
organi  sani; 

i  corpi  descritti  nei  tumori  come  parassiti  (coccidi,  sporozoì)  per  lo  più 
non  prendono  le  colorazioni  specifiche  dei  blastomiceti. 

Dottor  Odo  ACRE  Torri.  —  La  tiroide  nei  morti  infettivi.  (Lavoro  in  corso 
di  pubblicazione). 

Dott.  Edoardo  Itaua.  —  Sarcoma  primitivo  della  testa  del  pancreas. 
Stòria  e  considerazioni  cliniche. 

Archivio  italiano  di  etologia,  Rinoloéìa  e  Larinéoloèia,  Fascicolo  4.®,  marzo  1900. 

Ga VELLO  Giuseppe.  —  Resoconto  statistico-clinico  per  l'anno  scola* 
stico  1898-99,  È  il  rendiconto  della  Clinica  di  Torino  del  prof.  Gradenigo 
con  1117  malati. 

Ferreri  Gherardo.  —  Abrasore  larinéco  olivare  ad  anse  nascoste.  È  una 
sonda  laringea,  la  quale  termina  per  Testremo  glottideo  in  oliva  accentua- 
tamente oblunga^  Lo  strumento  aperto  può  asportare  qualunque  corpo 
estraneo,  che  ingombra  il  lume  della  glottide,  purché  non  sia  troppo  ade- 
rente alle  pareti. 

Paraci  Giuseppe.  —  Sulla  possibilità  di  riaprire  la  finestra  ovale  nei  casi 
di  anchilosi  ossea  dell'articolazione  stapedo-vestiboiere.  Conviene  aprire  la  fi- 
nestra ovale  con  lo  spezzamento  della  stafi*a,  e  che  ciò  possa  essere  utile 
lo  dimostra  un  caso  clinico. 

Avolan.  —  Rapporto  delle  vegetazioni  adenoìdee  colle  affezioni  oculari.  Am- 
messo il  loais  minoris  resistentiae  della  mucosa,  il  rapporto  patologico  esi- 
stente fra  il  rinofaringe  e  l'occhio  è  fondato  su  una   ragione   meccanica; 
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come  diretta  coDsegueoza  di  qaesto  fatto  la  congestìoDe,  il  catarro  e  Tal- 
tenzione  della  superficie  mucosa  delFocchio  ed  In  ultimo  anche  1*  ulcera- 
zione della  cornea. 

Del^a  Vedova.  —  Osservazioni  sulf eziologia  delFozena  e  sulla  sua  cura- 
bili&  colla  sieroterapìa.  Crede  che  1.^  il  bacillo  simlldifterico  può  essere  causa 
della  rinite  cronica  fetida  atrofizzante,  la  quale  rinite  potrebbe  rimuovere 
altre  cause  ed  assumere  allora  caratteristiche  cliniche  diverse ,  per  ora 
ignote  e  confuse  con  quelle  della  rinite.  2J*  Nel  campo  diagnostico  delle 
riniti  croniche,  la  rinite  fetida  atrofizzante  si  differenzia  pel  reperto  bat- 
teriologico, e  per  il  suo  non  risentire  in  genere  beneficio  alcuno  dai  co- 
muni mezzi  di  cura  noti  fino  a  questi  tempi.  3.^  La  sieroterapia  antidifte- 
rica cura  la  rinite  cronica  fetida  atrofizzante  da  bacillo  eimlldifterico  e, 
dato  sia  applicata  in  casi  non  avanzati  e  complicati  da  molteplici  infezioni, 
0  da  sinasiti,  da  essa  si  devono  ragionevolmente  aspettare  risultati,  non  ar- 
rivabili per  ora  da  altri  mezzi  di  cura. 

QuARNBRi  Arturo.  —  Contributo  alP estirpazione  della  laringe  e  sua  pro- 
tesi arti/leiale.  Caso  clinico.  La  laringe  artificiale  comunica  colla  cavità  na- 
so-faringea per  mezzo  di  un  tubo  introdotto  in  una  narice. 

ToMMAsi.  —  Un  caso  di  mastoidite  da  otite  purulenta  cronica  guarito  spon- 
taneamente. II  vuotamente  si  fa  per  la  sutura  mastoidea  e  corticale  circo- 
stante, ed  è  dalla  porzione  più  anteriore  ed  alta  che  conviene  cominciare 
l'attacco  per  penetrare  direttamente  nelFantro. 

Garblni.  —  Sulla  denominazione  di  ipertrofia  della  tonsilla  faringea. 

Annais  of  Surgery  N.  4,  Aprile. 

A.  FisK.  —  Uintervento  chirurgico  di  fronte  alla  presenza  dello  zucchero 
nelle  uarine.  Riferisce  quattro  casi  di  diabete  accompagnati  da  varie  affezioni 
chirurgiche,  per  le  quali  i  pazienti  sottoposti  ad  atti  operativi  vennero  a 
guarigione  completa  sia  deiraffezione  chirurgica  che  del  diabete.  Dice  che 
bisogna  distinguere  i  casi  in  cui  la  lesione  che  richiede  1*  intervento  è  la 
uiusa  diretta  dairapparizione  dello  zucchero  nelle  urine  ed  i  casi  in  cui  lo 
^U'^ehero  vi  esiste  più  e  non  dipende  da  una  lesione  chirurgica.  Non  vi  è 
cagione  di  supporre  quindi  che  la  presenza  dello  zucchero  nelle  urine  im- 
)b'chi  una  prognosi  riservata.  La  scoperta  dello  zucchero  nelle  urine,  quando 
lon  dipende  da  un  abito  glicosurico  preesistente,  non  forma  controindica- 
ione  airintervento  operativo. 

L.  Kruoos.  —  Intorno  al  voivulo  associato  all'ernia  divide  i  casi  In  quattro 
ruppi: 

L  Volvulo  del  contenuto  erniario,  il  colletto  del  volvulo  si  trova  o 
ntro  al  sacco  erniario  o  preso  nella  porta  erniaria,  a)  Casi  in  cui  tutto 
1  contenuto  intestinale  dell' ernia  è  compreso  nel  volvulo.  h)  Casi  in  cui 
olo  una  porzione  del  contenuto  intestinale  deirernia  ò  affetta. 

IL  Volvolo  in  cui  è  complicato  il  contenuto  erniario,  dove  solamente 
i  colletto  e  qualche  ansa  affetta  stanno  entro  Taddome. 

III.  Volvalo  prodotto  nella  cavità  addominale  dalla  riduzione  deirernia. 

IV.  Volvulo  prodotto  neiraddome  da  qualche  causa  predisponente  più 
»  meno  direttamente  collegati  all'ernia  di  questi  quattro  gruppi  TA.  rife- 
isce  molto  dettagliatamente  vari  casi  (in  tutto  17)  col  loro  meccanismo  di 
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formazione ,  reperto  anatomo  patologico  e  figure  schematiche  dei  rapporti 
intestinali. 

H.  Reed.  —  Traumatismi  causati  dà  animali.  Due  casi  di  ferite  fatte 
da  un  leone  e  da  un  orso,  esse  erano  spaventevoli  e  vi  era  il  timore  del- 
ridrofobia  e  dei  tetano.  L*A.  dice  in  simili  generi  di  ferite  esser  facili  le 
infezioni  e  dopo  apparenti  guarigioni  egli  ha  veduto  talvolta  formarsi  rac- 
colte di  pus  e  distruzione  dei  tessuti  Ha  ottenuti  splendidi  risultati  usando 
il  così  detto:  hicloride  evaporiting  solution  di  cui  riporta  la  formola. 

L.  Steinbach.  —  intorno  alt  uso  di  piastre  di  fissazione  nel  trattamento 
delle  fratture  della  ^amba.  Premette  alcune  osservazioni  sul  metodo  facilitato 
oggidì  dalla  rigorosa  antisepsi  e  dalle  rontgografie.  Usa  delle  piastre  d'ar- 
gento che  inchiodate  sui  due  monconi  li  tengono  in  buona  posizione.  Ri- 
ferisce quattro  casi  con  rontgografie  molto  dimostrative. 

A.  Mac-Laren.  —  Relazonefra  colecistite,  Itterizia  e  calcoli  biliari.  Ri- 
tiene che  l'importanza  del  sintoma  itterizia  nella  diagnosi  di  colecistite  e 
calcoli  biliari  sia  dai  testi  molto  esagerata. 

H.  Marey.  —  Sui  primipì  concernenti  la  immediata  ermetica  chiusura 
delle  ferite  asettiche.  Parla  delle  infezioni  delle  ferite,  e  dei  metodi  di  pro- 
tezione per  le  ferite  asettiche  onde  ottenere  la  prima  intenzione. 

W.  Huntington.  —  La  chirurgia  dell'ulcera  gastrica.  Riferisce  un  caso 
di  ulcera  gastrica  con  stenosi  cicatriziale  del  piloro  e  consecutiva  dilata- 
zione dello  stomaco  ed  un  altro  di  ulcera  perforante  con  versamento  nella 
cavità  peritonale.  Termina  col  riassumere  varie  statistiche  di  chirurgia 
gastrica. 

J.  Spellissy.  —  Escisione  dei  due  terzi  esterni  del  ganglio  di  G&sser,  col 
metodo  di  Hartley-Krause,  successiva  a  preliminare  legatura  della  carotide  esterna. 
Narrazione  di  un  caso:  Operò  un  giovane  di  25  anni  per  nevralgia  del 
trigemino.  Due  anni  e  mezzo  dopo  sta  benissimo.  Eccettuato  uno  spasimo 
momentaneo  non  aveva  avuto  più  alcun  dolore. 

T.  RuGH.  —  Due  casi  di  anomalo  processo  spinoso  della  settima  vertebra 
cervicale  articolato  colla  scapila.  Descrive  dettagliatamente  i  due  casi  illu- 
strandoli con  fotografie  e  rontgografie. 

A.  ScHACHNER.  —  Nuovo  tavolo  operativo  ed  un  perfezionato  reggi-baoino. 
Descrizione  dell'uno  e  dell'altro. 

Ch.  Powers.  —  Moncone  conico  in  seguito  ad  amputazione  neireta  infan- 
tile. Riporta  la  fotografia  di  un  caso  di  un  giovane  di  18  anni  amputato  al 
terzo  superiore  dell'omero  sinistro  dell'età  di  8  anni  :  il  moncone  aveva  preso 
una  forma  perfettamente  conica  a  punta  assai  acuminata  ed  alcuni  medici 
ritenevano  che  ciò  dipendesse  dal  modo  con  cui  venne  fatta  l'amputa- 
zione. L'A.  riporta  anche  parecchi  casi  da  lui  presentati  qualche  tempo 
prima  all'Accademia  di  medicina  di  NewJork  ed  un  caso  di  Owan  di  una 
bambina  di  11  anni  il  cui  braccio  destro  fu  amputato  nella  vita  intraute- 
rina; TA.  ritiene  che  nelle  amputazioni  della  parte  superiore  della  gamba 
0  dei  braccio  nei  bambini  il  moncone  assuma  sempre  fisiologicamente  la 
forma  conica  e  che  questo  debba  aspettarsi  qualunque  sia  la  natura  del 
moncone  subito  dopo  l'amputazione. 

Revue  de  Chirurgie,  N,^  4,  Aprile  1900. 

Le  Dentu  e  Morestin.  —  Epitelioma  delle  due  mammelle  con  noduli  der- 
mici secondari  coincidente  con  una  peritonite  tubercolare.  Si  trattava  di  una 
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giovane  di  27  anni.  È  col  reperto  istologico  ed  anatomo-patologico  che  fu 
controllata  la  diagnosi  dello  strano  caso. 

PicQuÉ  e  Dartignes.  —  Scapulectomia  od  eaiitpazione  primitiva  e  totale 
della  scapola  con  conservazione  dell'arto  superiore  nei  tumori  maligni  di  quest'osso, 
Ua*osser nazione  clinica  dA  Toccasione  a  studiare  l'argomento,  raccogliendo 
77  osservazioni,  e  cioò  36  estirpazioni  parziali,  35  tonali  e  6  estirpazioni 
con  resezione  della  testa  omerale.  I  tempi  deiroperazione  sono  otto  :  1.^  in- 
cisioni cutanee;  2.^  scollamento  dei  due  lembi  cutanei;  3.^  distacco  ed  in- 
cisioni muscolari  peri-capsulari  ed  apertura  della  capsula  dell'articolazione; 
4.°  lussazione  della  testa  omerale  attraverso  la  branca  della  capsula  fatta 
nel  tempo  precedente:  e  distacco  della  parte  inferiore  dell'attacco  omerale 
della  capsula;  5.^  resezione  del  terzo  esterno  della  clavicola;  6.^  distacco 
dei  muscoli  che  si  attaccano  all'apoflsi  coronoide;  7.^  incisione  degli  ultimi 
muscoli  che' tengono  fissa  la  scapola  (trapezio,  angolare,  romboide,  gran 
dentato,  gran  rotondo)  e  spostamento  dell'omoplata  attorno  il  suo  margine 
spirale  come  una  cerniera  ;  8.^  fissazione  della  testa  omerale  e  sutura  della 
ferita  operatoria. 

Terrier  Reymond.  —  Fibroma  Interno  a  peduncoli  multipli,  È  un  ciso 
interessante,  nel  quale  le  produzioni  cistiche  sono  nettamente  di  origioe 
glandolare. 

RocHET.  —  Valore  della  via  d'attacco  anteriore  per  talune  resezioni  del- 
l'anca. In  questo  modo  l'anchilosi  in  buona  posizione  sarebbe  più  facilmente 
e'  rapidamente  ottenuta;  nessuna  tendenza  di  risalire  il  femore  verso  l'anca; 
facilità  per  medicare;  mancanza  di  dolori  nel  medicare,  diminuzione  delle 
probabilità  di  infezioni  seconiarie  per  inoculazione  dalla  via  glutea. 

Cuneo.  —  Nota  su  alcuni  punti  di  anatomia  patologica  del  cancro  dello 
stomaco  (Per  questa  memoria  vedi  Argomento  del  giorno). 

Loisox.  —  Delle  supposizioni  intra  e  peri-epatiche  d'origine  tiflo-appendi- 
citioa,  È  lo  studio  accurato  di  un  caso  clinico. 

Arctiives  Provinclales  de  Chirurgie,  N.^  4,  Aprile  1900. 

Delagénière.  —  Delle  cisti  glandolarl  del  pancreas.  È  la  storia  clinica 
di  un  caso,  curato  con  la  marsupializzazione.  Dice  che  la  nevralgia  celiaca, 
la  comparsa  di  un  tumore  fluttuante  nella  regione  del  pancreas  sono  i  due 
sintomi  che  possono  guidare  alla  diagnosi,  se  questa  non  si  può  precisare 
che  durante  la  laparotomia.  Crede  che  la  puntura  ,  la  marsupializzazione 
e  Testirpazione  parziale  trovino  le  loro  indicazioni,  ma  più  che  tutto,  quando 
si  può  deve  eseguirsi  1*  estirpazione  totale  della  ciste ,  delle  quali  Kòrte 
cita  14  casi  con  2  morti. 

Pere.  —  Nota  sull^etiologia  dello  s^sgamenio  sotto -scapolar 3,  Azione  della 
pleurite.  Afferma  che  non  esiste  sfregamento  sottocapsulare  fisiologico,  e 
eh)  è  la  consega3nzi  di  un  ravvicinamento  delle  due  superfici  ossee  sotto- 
scapolare e  costale  avvenute  per  varie  cause.  la  queste  condizioni,  quando 
i  movimenti  della  scapola  sul  torace  sono  troppo  estesi  o  frequenti ,  una 
borsa  sierosa  può  interporsi  tra  le  due  ossa,  e  per  la  sua  infiammazione 
riprodurre  lo  sfregamento  sotto- capsulare  da  principio,  sostituendo  alle  due 
superfici  ossee  la  superficie  rugosa  delle  sue  pareti. 

DupRAz.  —  A  proposito  degli  innesti  cutanei.  È  una  storia  clinica.  1  lombi 
furono  presi  da  una  g^mba  amputata  ed  innestati  dopo  nove  ore  dairam- 
putazione. 
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Philippe  —  Lacerazione  completa  del  rene  destro.  Venne  fatta  la  ne- 
frorrafia  con  successo. 

Nanllean.  —  Ugamentailorw  col  processo  dì  Beck.  Il  ligamento  rotondo 
viene  isolato  e  sutarato  alla  pelle. 

SoREL.  —  Slatlstlca,  delle  operazioni  eseguite  nel  1899,  Sono  158  opera- 
zioni con  17  morti. 

Annales  dee  Maladìes  des  Oréanis  Genito  Urinstires,  N.  4,  Apri'e  1900. 

PoussoN.  —  DelP esistenza  di  un  reflesso  reno  renale  in  talune  nefriti  me 
diche  e  della  possibilità  dello  sviluppo  di  una  nefrite  simpatica.  E  un  caso  col 
quale  conferma  le  osservazioni  di  Sabatier,  che  dimostrava:  1.^  resistenza 
di  un  refle3S0  inibitorio  che  si  esercita  sul  rene  sano  quando  il  suo  adelfo 
ò  colpito  da  nefrite  cronica;  2.^  la  soppressione  di  questo  reflesso  tempo- 
rariamente  con  la  nefrotomia  e  definitivamente  con  la  nefrectomia. 

Manclaire.  —  Cura  della  tubercolosi  epididimo-testicolare  con  le  legature 
e  le  sezioni  degli  elementi  del  cordone  spermatico.  Con  le  legature  e  sezioni 
parziali  o  totali  del  cordone  si  può  atrofizzare  l'epididimo  tubercolare  e  con- 
servare un  nucleo  fibroso  testicolare,  evitare  le  propagazioni  della  tuber- 
colosi airaltro  testicolo;  fare  retrocedere  le  lesioni  della  vescica  e  prosta- 
tiche preesistenti. 

Berger.  —  Notìzia  sulla  fotografa  della  vescica,  È  un  cistostopio  a  foto- 
grafia. 

NooNEs.  —  Vulvo-vaginite  in  una  giovinetta  di  quattordici  anni.  Artrite  e 
cistite  a  gonococchi  tubercolare  secondarie  deir apparecchio  orinario.  Caso  clinico. 

Travaux  de  Neurologie  Chirurgica! e,  n.  1,  1900. 

Chipault.  —  Palla  nel  corpo  calloso.  Epilessia  ed  emiplegia  tardiva.  Tra  • 
panazione.  Guarigione,  È  la  storia  di  un  malato,  interessantissima  per  gli 
accidenti  sopraggiunti  bruscamente  durante  un  periodo  di  calma  e  dovuti 
ad  un  versamento  sieroso  nelle  aderenze  lasciate  dal  proiettile  e  da  un 
primo  intervento  :  e  per  il  resultato  ottimo  dovuto  al  secondo  intervento , 
nel  quale  Tosso  fu  definitivamente  asportato ,  la  dura  madre  rovesciata  e 
suturata  al  periòstio  per  evitare  il  versamento  sanguigno  dell'osso,  ed  il 
distacco  delle  aderenze  colle  dita,  sino  al  corpo  calloso. 

ViDAL.  —  Scelta  dell'  intervento  chirurgico  nelle  epilessie  essenziali  gene- 
ratizzate.  Conclude:  1."^  La  simpaticoectomia  non  è  sempre,  come  si  è  detto, 
un*operazione  antifisiologica.  L'anemia  cerebrale  incompleta  per  eccitazione 
del  simpatico,  qualunque  ne  sia  Torigine,  è  uà  fattore  ausiliare  di  irrita- 
zione corticale  non  disprezzabile,  e  che  può  essere  utile  di  sopprimere; 
2P  Ammesso  V  intervento  chirurgico  talune  epilessie  tossiche  sono  cu- 
rabili con  la  resezione,  perchè  a)  unlntossicazione  insufficiente  da  sola  per 
causare  la  crisi  può  bastare  se  vi  si  aggiunge  l'irritazione  meccanica  del 
simpatico  anemizzante  per  la  corteccia;  b)  i  veleni  vaso- costrittori  sembrano 
agire  direttamente  da  una  parte  suireccitabiiità  cellulare,  indirettamente 
d'altra  parte  per  vaès>x!mtrizione  anemizzante.  Nei  due  casi  la  simpatico- 
ectomia sopprimerà  uno  dei  due  fattori  dell'irritazione  corticale;  3.**  La  re- 
sezione sarà  indubbiamente  inefficace  nelle  epilessie  tossiche,  nelle  quali  il 
veleno  è  indifferente  o  vaso- dilatatore,  ed  in  quelle  nelle  quali  Vintos^ica- 
-'-^ne  è  troppo  profonia  o   troppo  antica   (alterazioni   istologiche).   4.°   La 
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simpaticoectomia  fallirà  in  generale  nelle  epilessie  d'origine  reflessa.  Non 
sappiamo  infatti  che  una  delle  vie  multiple  d'accesso  alPencefalo  del  primo 
elemento  delFarco  reflesso;  5.^  La  simpatieoectomia  è  favorevolmente  con- 
troindicata nelle  epilessie  che  provengono  dalla  compressione  cerebrale.  Non 
può  infatti  aumentare  primitivamente  questa  affezione  e  secondariamente 
l*edema  e  l'essudazione  sierosa  che  si  trova  spesso  nei  soggetti  di  questo 
grappo.  Le  operazioni  sul  cranio  e  la  dura  madre  sono  allora  le  sole  In- 
dicate; 6.^  Dinanzi  alle  difflooltÀ  frequenti  della  diagnosi  etiologica  esatta 
dalle  epilessie  essenziali,  veduto  il  numero  e  l'importanza  delle  controindi- 
cazioni alla  resezione  del  simpatico,  sembra  prudente  sottomettere  i  pazienti 
ad  una  prova  preliminare  che  ne  produca  transitoriamente  gli  effetti;  il 
nitriix)  d'amile,  pare  risponda  a  questo  scopo.  La  prudenza  parrebbe  vo- 
lesse si  riservasse  Foperazione  in  soggetti  felicemente  influenzati  dalle  ina< 
lazioni  fatte  dai  prodromi  della  crisi. 

Almeno  parrebbe  indispensabile  astenersi  se  questo  agente  vaso* dila- 
tatore aggrava  o  provoca  un  attacco. 

ChiPAULT.  —  Un  caso  dì  gibbosità  con  paraplegia  carata  con  successo  con 
la  legatura,  delle  apoflsL  Sostiene  che  la  riduzione  non  ò  applicabile  a  tutte 
le  gibbosità  pottichs,  e  che  per  permettere  la  consolidazione  si  può  usare 
la  legatura  delle  apoflsi  e  la  contenzione  ingessata. 

Jaboulay.  —  La  chirurgia  del  simpatico  addominale  e  sacrale.  [Premetto 
che  è  deplorevole  che  l'Autore  non  citi  nemmeno  una  volta  il  Ruggi,  e  che 
a  so  evochi  il  merito  delle  prove  sul  simpatico  addominale  e  sacrale.  L'A. 
crede  che  il  simpatico  compaia  da  per  tutto  come  il  regolatore  nel  funzio- 
namento e  la  salute  degli  organi,  che  si  tratti  di  nervi  a  fibre  bianchf^ 
come  il  trigemino  e  Io  sciatico,  o  di  visceri  come  la  tiroide ,  il  pancreas  e 
le  capsule  surrenali,  i  visceri  del  piccolo  bacino.  Si  può  dunque  ammettere, 
che  i  malati  non  solo,  come  si  ammette  per  solito,  nel  gozzo  esoftalmico  e 
l'epilessia,  e  come  lo  ammette  nella  nevralgia  del  trigemino  per  la  sua 
parte  cervicale,  ma  ancora  in  certe  varietà  di  diabete,  di  malattia  di  Ad- 
dison  e  dP  disturbi  intestinali  per  la  sua  parte  addominale  nelle  nevralgie 
pelviche,  i  dolori  sciatici,  certe  artriti  dell'arto  inferiore  per  la  sua  parte 
sacrale.  È  quindi  legittimo  anche  questo  intervento. 

Brisaud.  —  Della  nevralgia  parestesìca  e  della  sua  cura  chirurgica.  Con- 
siglia la  resezione  del  fé  uopo  cutaneo.  Il  manuale  operatorio  ò  :  riconoscere 
la  spina  iliaca  anteriore-superiore,  ed  incidere  da  questa  sino  alla  spina 
iliaca  anteriore  inferiore  obliquamente  secondo  la  direzione  dell'arcata  del 
Falloppio  e  vicino  a  questa  arcata  per  un'estensione  di  cinque  centimetri, 
traversando  pelle,  cellulare  ed  aponevrosi.  Si  trova  al  di  sotto  uno  spazio 
cellulare,  a  direzione  trasversale,  sul  quale  scorre  il  filetto  piatto  del  nervo 
femoro-cutaneo.  Isolarlo  con  una  sonda. 

Seluer.  —  Skelalgìa  parestesìca  In  un  arto  colpito  da  paralisi  Infanti  le  an- 
tica. Sarebbe  la  nevralgia  perestesica  nella  gamba,  e  non  nel  territorio  del 
femore  cutaneo  (ozeralgia). 

Chipault.  —  Un  caso  di  nevralgia  del  testìcolo  curato  con  la  resezione  dei 
nervi  del  cordone.  Caso  interessante. 

Chipault.  —  Le  artropatìe  trofiche  consecutive  a  malattìe  chirurgiche  del 
midollo;  tumori;  mal  di  Pott;  Tumori.  La  terapeutica  delle  artropatie  trofiche 
per  lesioni  midollari  chirurgiche  è  molto  ristretta  ;   ma  ciò  è   cosa   indiffe* 
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rente,  perchè  fanno  pel  solito,  a  tìtolo  secondario,  parte  di  una  sindrome 
che  dominano  altri  sintomi  molto  più  ^ravi. 

Ch/pault.  —  Nota  di  un  caso  della  Cirenaica,  ove  si  trova  figurato  un  gobbo 
pottìco.  Descrizione. 

Annales  de  Gynécologie  et  d'Obstétrlque,  Aprile  1900. 

Weis  e  ScHUHL.  —  Alcune  riflessioni  a  proposito  di  due  casi  di  rottura 
spontanea  dell'utero  e  loro  cura  chirurgica.  Conviene  affrettare  il  parto  dal*e 
vie  naturali,  e  se  i  disordini  sono  più  gravi  fare  Tisterectomia  sopra  vagina  le. 

Kraikin.  —  L'ovarite  solerò- cistica.  In  questi  casi  le  operazioni  conser 
vatrici  danno  migliori  resultati  della  castrazione. 

Lepagb.  —  Distocia  per  fibromi  uterini.  Caso  clinico. 

Claisse.  —  Fibromioma  della  porzione  addominale  del  legamento  rotondo. 
Caso  clinico. 

Revìste  de  Chirurgie,  n.  3-4  marzo  e  aprile  1900. 

JoNNEsco.  —  Un  nuovo  dilatatore  addominale  applicabile  in  tutte  le  lapa- 
rotomie.  È  molto  ingegnoso,  perchè  affidate  le  due  valve  ad  una  spranga 
che  si  mette  nella  regione  lombare  e  tenuta  fissa  da  viti  in  modo  che  al- 
lontanano più  o  meno  le  branche  senza  bisogno  di  aiuti. 

Javitzn  e  MihXilesm.  —  Studio  sulla  commozione  cerebrale.  (In  corsj  di 
pubblicazione). 

CoHN.  —  Contributo  allo  studio  della  cura  delle  cisti  idatiche  con  la  sutura 
senza  drenaggio.  Sono  cinque  casi  che  appartengono  al  prof.  Jonnesco. 

Centralblatt  far  Chirurgie,  n.  13- 14-15-1 617. 

ScHOEMAKER.  —  Sutura  a  piani  senza  punti  perduti.  È  una  sutura  a  ca- 
tenella^ che  si  esegue  coll'ago  del  Reverdin  per  potere  infilare  rapidamente 
il  capo  filo  che  deve  accavallarsi  con  Taltro.  Niente  di  speciale. 

ScHucHARDT.  —  Sulla  maschera  per  operazioni.  È  la  descrizione  dì  una 
copertura  della  testa  e  di  un  bavaglio  per  operare  asetticamente. 

Krause.  —  Decorso  del  ganglio  di  Gasser.  È  il  processo  di  Quenu  e 
Scbileau,  modificazione  di  quello  di  Rose;  dalla  via  cranica. 

Baracz.  —  Sulla  tecnica  dì  chiusura  del  lume  intestinale.  Incappuccia  l'in- 
testino e  poi  sutura  alla  Lembert.  S'invagina  il  moncone  intestinale  pro- 
fondo 9  cent,  ed  i  punti  devono  comprendere  solo  la  sierosa  e  muscolare. 

Deutsche  Zeitschrift  fùr  Chirurgie  Band  54  Heft  5-6,  febbraio  1900. 

XXIII.  Weber.  —  Sulla  casuistica  degli  ascessi  subfrenicì  consecutivi  ad 
appendicite.  Su  600  casi  di  infiammazione  del  ceco  operati  da  Sonneburg 
si  trovano  350  casi  di  appendicite  con  formazione  di  ascessi ,  9  dei  quali 
sono  complicati  da  ascesso  sub-frenico,  cioè  il  2,5  o/o-  Ne  furono  operati  7 
con  4  guarigioni.  In  generale  si  ha  in  questi  casi  che  l'appendice  si  trova 
in  alto,  vicina  al  fegato.  Si  trova  per  lo  più  continuità  fra  l'ascesso  sub- 
frenico e  quello  appendicitico;  ed  essendo  questo  intraperitoneale  lo  saiÀ 
del  pari  quello  subfrenico.  Sei  volte  vi  era  anche  piotorace.  I  disturbi  su- 
biettivi sono  in  generale  lievi.  La  puntura  esploratrice  ha  un  grande  va- 
lore. L'incisione  larga  e  la  resezione  delle  coste  è  la  cura  preferibile.  Con- 
viene tralasciare  le  irrigazioni  della  cavità  ascessuale.  Conviene  drenare. 
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XXIV.  Lbppmann.  —  Sulle  cisti  genuine  del  fegato.  Le  divide  in  cinque 
gruppi,  e  cioò:  da  stasi  biliare,  ad  epitelio  vibratile,  dermoidi,  epiteliali 
(cistodenomi) ,  linfatiche.  Si  trovano  più  frequentemente  nelle  donne  che 
negli  uomini,  ed  in  età  avanzate.  La  diagnosi  è  abbastanza  difficile,  e  Tatto 
operativo  è  la  sola  cura  possibile,  e  più   specialmente  l'estirpazione,  se 


XXV.  Martin.  —  Contributo  alla  sintomatologia  dell'ernia  vescicale  incar- 
cerata. Dimostra  ohe  non  è  raro  il  fatto  deirincarceramento. 

XXVL  SuBBOTiÉ.  —  Contributo  alla  patologia  e  terapia  chirurgica  di  al- 
cune affezioni  della  milza.  Sono  otto  interventi,  in  due  dei  quali  vi  erano 
raccolte  sanguigne  sotto-cassulari.  Egli  crede  che  in  date  circostanze  una 
emorragia  sub-capsulare  può  sollevare,  in  un'estensione  maggiore  o  minore, 
la  capsula  della  superficie  convessa  malgrado  i  suoi  legami  saldi  col  parec-^ 
chima.  Pensa  che  si  possono  avere  emorragie  anche  nel  tessuto  delia  cas- 
sula  splenica  ispessita  stessa  o  tra  questa  e  l'involucro  peritoneale  splenico. 

XXVIL  HusEMANN.  —  Ulteriori  contributi  all'anestesia  chirurgica  nel  medio 
evo.  Crede  con  sicurezza  che  nel  medio  evo  si  usassero  piante  narcotiche 
come  anestesiche. 

XXVIII.  WiLDBOLz.  —  Contributo  casuistloo  e  sperimentale  dell'osteomielite 
cronica.  Ne  descrive  cinque  casi,  ed  in  tutti  si  trovarono  gli  stafilococchi 
quali  agenti  morbosi.  La  vitalità  di  questi  agenti  infettivi  ò  sempre  note- 
volmente indebolita.  Le  contradizioni  fra  esperimento  ed  osservazione  cli- 
nica non  sorprendono,  perchè  si  sa  che  la  dose  del  materiale  infettivo  ino- 
culata è  inesatta,  e  la  resistenza  degli  animali  varia:  di  più  il  decorso 
clinico  di  una  osteomielite  atafilomicotica  non  dipende  soltanto  ed  unica- 
mente dalla  virulenza  dei  germi  infettivi  penetrati,  ma  anche  dal  loro  nu- 
mero e  a  prescindere  dalla  resistenza  generale  del  paziente  e  dalle  condi- 
zioni vitali  locali  che  trovano  i  cocchi  annidati  in  un  luogo  qualsiasi 
del  corpo. 

XXIX.  RiEDiNGER.  —  La  spalla  vara,  È  la  storia  di  un  caso,  nel  qua'e 
l'arto  era  abdotto,  esteso  e  rotato  all'indentro  dell'omero.  Un'altra  osser- 
vazione gli  dimostra  che  è  da  porsi  a  lato  della  coxa  vara. 

XXX.  Klapp.  —  Un  caso  di  trapianto  osseo  esteso,  È  la  storia  clinica 
di  un  caso,  nel  quale  il  difetto  osseo  che  interessava  quasi  tutta  la  diafisl 
dell'omero  venne  sostituito  con  un  lungo  pezzo  di  osso  resecato  dalla  faccia 
anteriore  della  tibia,  il  quale  venne  infitto  colle  sue  estremità  nelle  cavità 
midollari  dei  frammenti  dell'omero.  Il  resultato  fu  eccellente,  e  fu  potuto 
controllare  anche  con  la  radioscopia. 

XXXI .  Baracz.  —  incarcerazione  retrograda  dell'omento  con  torsione  nella 
cavità  addominale.  Caso  clinico. 

XXXII.  Waitz.  —  Un  caso  di  guarigione  di  una  peritonite  per  perfora- 
zione di  un'ulcera  del  ventricolo,  mediante  la  laparotomia.  Caso  clinico. 

XXXIIL  Martens.  —  Di  un  interessante  tumore  sanguigno.  Caso  clinico. 
XXXIV.  Riviste  bibliografiche. 

Deutsche  Zeltschrift  fùr  Chirurgie,  Band  55  Heft  I  e  2  marzo  1900. 

I.  KòNio  e  Pels-Leusden.  —  Sulla  tubercolosi  dei  reni.  Bisogna  distin- 
guere la  tubercolosi  solitaria  del  rene,  e  quella  estesa  alla  pelvi  renale  ed 
alle  vie  urinarie  inferiori.  Nella  prima  di  raro  sì  trovano  i  bacilli  nell'o- 
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rìna  e  può  rimanere  latente  per  molto  tempo:  difficile  diagnosticarla  al 
primo  stadio,  e  se  lo  si  potesse  la  prognosi  sarebbe  migliore.  In  molti  casi 
si  osserva  il  passaggio  della  forma  solitaria  alla  pielitica,  e  la  caasa  oc- 
casionale spesso  ò  un  trauma,  una  stimolazione  tossica,  l'uso  della  tremen- 
tina. Allora  si  hanno  dolori  renali  fino  al  grado  di  colica;  stimolo  di  ori- 
nare e  dolori  alla  minzione.  Orina  acida  e  torbida,  spesso  sanguinolenta 
ed  anche  vere  e  proprie  emorragie.  Nell'orina  si  trovano  molti  epiteli  fu- 
siformi, della  pelvi  renale,  della  vescica  e  poi  cumuli  di  batteri;  non  sempre 
i  bacilli  del  Koch,  e  da  ciò  i  dubbi  nella  diagnosi.  Dubbia  la  prognosi,  seb- 
bene possa  dirsi  che  la  guarigione  ò  difficile  senza  Testirpazione  del  rene. 
Colla  resezione  del  rene  si  ha  guarigione  della  ferita  ed  ingrossamento  del 
rene  in  modo  che  si  può  essere  certi  di  non  avere  consecutivamente  anuria. 
Deve  essere  però  limitata  alle  forme  ematogene,  cioè  a  quelle  che  si  ac- 
compagnano ad  infezione  secondaria  delle  vie  orinane  discendenti.  Nella 
pielite  tubercolare  conviene  la  nefrotomia.  La  sola  operazione  radicale  è 
la  nefrectomia.  Kònig  ne  ha  fatte  18  con  6  morti. 

II.  Enderlen.  —  Suirinnesto  (fomento  nei  difetti  della  vescica.  Ha  fatte 
le  esperienze  nei  cani  e  nei  gatti.  Ha  dimostrato  che  l' epitelio  della  ve- 
scica che  con  facilità  si  rigenera  ben  presto  ricopre  l'omento  innestato. 
Non  si  trovano  prolungamenti  profondi  dell'epitelio,  eccetto  lungo  i  fili  di 
sutura.  Nell'omento  trapiantato  si  vedono  porzioni  di  proliferazione  e  poi 
raggrinzamento.  Pochi  sono  i  casi  nei  quali  può  applicarsi  il  processo. 

III.  Grohé.  —  Dei  cisto  flbro -sarcomi  della  mammella  con  metaplasla  epi- 
dermoidale.  Sono  due  casi,  che  aggiunge  ai  14  che  si  hanno  nella  lettera- 
tura, nei  quali  si  è  trovata  la  struttura  epidermoidale   nel  cisto- sarcoma. 

VI.  BuRKHARDT.  —  PosIzionc  cHnlca  ed  anatomo- patologica  degli  adenomi 
surrenali  mallèni  del  rene.  Sono  4  casi  di  tumori  del  rene  originati  da  re- 
sidui strozzati  di  sostanza  delle  glandolo  surrenali.  La  sintomatologia  cli- 
nica è  quella  dei  tumori  maligni,  sebbene  si  possa  avere  uno  stadio  benigno 
del  tumore.  La  loro  cura  è  l'estirpazione. 

V.  Baracz.  —  La  tecnica  deirantro-attiootomla.  In  tre  casi  per  abbre- 
viare la  cura  ha  trapiantato  nel  difetto  osseo  un  coperto  col  lembo  di 
Stack  dei  piccoli  lembi  di  cute  alla  Thiersch,  e  poi  ha  trapiantato  un  lembo 
più  grande  preso  dalla  pelle  vicina  del  collo. 

VI.  ScHMiDT.  —  La  cura  degli  ascessi  retrofaringeì.  Non  si  sceglie  la  via 
più  comoda  e  cioè  la  faringea  perchè  non  penetri  il  pus  nelle  vie  aeree  e 
da  questo  tutte  le  complicanze  successive.  E  per  ciò  che  bisogna  presce- 
gliere la  via  esterna  del  collo,  come  ha  fatto  in  15  casi. 

VII.  MiìHSAM.  —  Esperimenti  suir appendicite.  Nel  coniglio  potè  produrre 
appendicite  gangrenosa,  ma  però  aveva  legati  dei  vasi  diminuendo  cosi  la 
nutrizione  dell'intestino.  Vide  che  i  segmenti  periferici  sono  più  minacciati 
di  quelli  centrali,  e  che  sono  prevalentemente  di  natura  locale  in  opposi- 
zione a  ciò  che  si  osserva  nell'uomo.  Forse  è  questo  per  la  densità  del  pus. 
I  traumi  nulla  produrrebbero.  Gli  esperimenti  sono  poco  concludenti,  e  ciò, 
come  dice  l'Autore,  per  la  pìcciolezza  degli  animali. 

Vili   Bernard.  —  Un  caso  di  ernia  otturatoria  incarcerata.  C^so  c\mìiK>. 

IX.  LicHTENAUER.  —  Suils  fratture  della  rotula  e  loro  cura.  Tre  casi 
clinici. 

X.  Riviste  biblioètaflclie, 
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Beitràée  zur  klìnìschen  Chirurgie,  25/  Voi.  3.**  fascicolo. 

XXI.  Clumsky.  —  Ricerche  sperimentali  sul  diversi  metodi  di  riunione  Mesti* 
naie  (dalla  din.  chir,  di  Breslavia,  prof.  Mikulicz). 

L*A.  constata  come  da  parecchi  anni  vi  sia  un  ristagno  nello  studio  delle 
anastomosi  intestinali,  e  si  propone  di  rispondere  alla  seguente  domanda:  quali 
mutamenti  sopravvengono  a  turbare  la  solidità  delle  anastomosi  intestinali 
dopo  vari  periodi  di  tempo.  Nel  paragrafo  sulla  solidità  delle  pareti  dell'in- 
testino tenue  normale  e  patologico  osserva  che  esso  non  può  sopportare  una 
pressione  di  400-500  mm.  di  mercurio,  ad  un  riempimento  maggiore,  la  prima 
a  rompersi  è  la  sierosa,  poi  si  lacerano  le  fibre  muscolari  circolari,  poi  le 
longitudinali,  infine  la  sottomucosa.  Passa  quindi  a  studiare  la  solidità  delle 
anastomosi  intestinali  operate  ;  a  ciò  egli  impiega  i  due  metodi  della  caci- 
tura  dell'intestino  usato  nella  clinica  del  Mikulicz,  e  dei  bottoni  (con  bot- 
toni di  Murphy).  Dalle  sue  esperienze  non  potò  trovare  una  notevole  dif- 
ferenza nella  solidità  fra  le  anastomosi  per  cucitura  e  per  bottoni. 

Sola  la  solidità  delle  anastomosi  circolari  riesci,  in  generale,  superiore 
a  quelle  longitudinali. 

La  solidità  della  riunione  intestinale  avviene  dopo  circa  otto  giorni,  al 
cui  termine  la  parete  intestinale  incomincia  ad  assomigliare  alla  parete  nor- 
male ed  intatta. 

Da  ultimo  tratta  della  cura  che  deve  aversi  dopo  Tatto  operativo. 

XXII.  Haas.  Sulla  trapanazione  nel  tumori  del  cervello  (Cli^i.  chir.  di  HeideU 
herg.  prof.  Czerny). 

L'A.  aggiunge  7  casi  nuovi  a  quelli  già  riportati  dal  Beck  di  trapa- 
nazione del  cranio  per  tumori  nella  sua  statistica  che  va  dal  1884,  Tanno 
della  prima  trapanazione  per  tumori  endocraniani,  al  1892. 

Di  questi  7  casi  operati  nella  clinica  di  Czerny  dal  1890  al  98,  3  eb- 
bero esito  di  guarigione. 

Czernj  ha  nel  suo  materiale  una  mortalità  nel  57  7o'  I^'^*  ^^  ^^  norme 
per  rilevare  i  sintomi  dei  tumori,  e  farne  la  diagnosi. 

XXIII.  Ancshùtz.  —  Sulla  chiusura  primitiva  delle  ferite  senza  drenaggio  ed  II 
.  condensamento  del  secreto  della  ferita  nelle  ferite  asettiche  {din.  chir. 

di  Breslaviuy  prof.  Mikulicz). 

Vi  sono  tre  categorie  di  ferite,  nelle  operazioni: 

1.*  Quelle  fatte  nei  tessuti  che  permettono  una  unione  liscia  ed  esatta 
dei  lembi,  per  le  quali  vale  la  cucitura. 

2."  Quelle  fatte  in  profondità,  e  che  lasciano  piccola  cavità  nei  tes- 
suti, per  le  quali  si  può  lasciare,  o  non  lasciare  a  seconda  delle  vedute  in- 
dividuali, aperta  la  pelle  al  di  sopra. 

3."  Quelle  che  lasciano  grande  cavità  nei  tessuti,  e  che  sino  ad  oggi 
sono  trattate  col  drenaggio. 

Si  pensò  in  questo  ultimo  caso  che  gli  spazi  vuoti  siano  un  terreno 
adatto  e  favorevole  alla  infezione;  o  che  il  sangue  stesso  ivi  accumulan- 
dosi agisca  come  corpo  straniero  producendo  infiammazione  locale  e  che  in 
tal  modo  sia  impossibile  il  restringimento  della  ferita  profonda,  anche  quando 
quella  superficiale  sia  saldata. 

Clinica  Ctiirurgicu.  20 


Digitized  by  VjOOQ IC 


402  RIVISTA  DEI   GIORNALI   DI   CHIRURGIA . 

Questi  sono  i  criteri  che  consigliano,  sino  ad  ora  il  drenaggio  in  tali 
circostanze.  L'A.  discutendo  queste  idee,  e  riportando  ana  ricca  statistica 
di  casi  viene  alla  conclusione  che  il  condensamento  del  secreto  nelle  fe- 
rite asettiche  possa  effettuarsi  anche  senza  il  drenaggio,  il  quale  è  perciò 
sconsigliato. 

XXIV.  Steinthal.  —  Relazione  del  reparto  chirurgico  delF ospedale  divisionale 
evangelico  di  Stuttgart  neWanno  1898  (medico  primario  Steinthal). 

Il  numero  degli  ammalati  nel  1898  in  detto  ospedale  ascese  a  558,  di 
cui  556  operazioni  furono  fatte  sotto  narcosi. 

Tra  queste  si  annoverano  61  laparotomie,  81  estirpazioni  di  tumori, 
59  operazioni  ginecologiche  senza  laparotomia.  L*A.  espone  i  suoi  metodi 
di  trattamento  delle  ferite;  indi  riporta  le  varie  affezioni  curate  colle  re- 
lative storie  dei  casi  clinici  suddivise  in  affezioni  :  al  capo  e  alforecchio  ; 
al  collo  ed  alla  nuca  ;  al  petto  ed  alla  schiena  ;  al  ventre;  al  retto  e  all'ano; 
alla  regione  del  bacino  e  dei  lombi  ;  agli  organi  genito-urinari  maschili  e 
femminili;  alle  estremità  superiori,  alle  inferiori. 

XXV.  Petersen  e  Exner.  —  Sul  fungo-fermento  e  la  formazione  del  tumori 
{din,  di  Heidelberg  prof.  Czerny). 

Negli  studi  di  questi  ultimi  anni  sulla  genesi  dei  tumori  maligni  ispi- 
rati alla  teoria  parassitaria  si  invocarono  dapprima  i  batteri,  poi  i  proto- 
zoi, inffne  il  fungo-fermento  quali  agenti  del  male.  I  bacteri  ed  i  protozoi 
furono  però  presto  scartati  ;  il  fungo-fermento  invece  sembra  avere  ancora 
assai  probabilità  d'essere  considerato  come  l'elemento  specifico  del  cancro. 
L'A.  intraprese  una  serie  di  esperienze  sulle  cavie  e  sui  topi  col  Sacharo- 
mjces  neoformans  di  Sanfelice  ;  da  queste  però  egli  ne  deduce  che  sino  ad 
ora  noi  non  possiamo  dimostrare  la  etiologia  dei  tumori  maligni  ricorrendo 
al  fungo- fermento. 

XXVI.  DòRFLER.  —  Sulla  cucitura  delle  arterie  {Clìn.   chir.  di  Rostocker , 
prof.  Garrè). 

Nonostante  i  progressi  della  chirurgia,  il  campo  della  cucitura  delle 
arterie  non  è  ancora  molto  sicuro,  e  tale  atto  operativo  è  considerato  da 
molti  con  ogni  miscredenza.  L'A.  interpone  a  meglio  chiarirlo  una  serie 
di  esperienze  sugli  animali.  Egli  dichiara  il  metodo  di  invaginazione  di 
Murphy  quale  il  migliore  da  curarsi  nel  congiungimento  delle  arterie. 
Espone  le  sue  esperienze  brillantissime  condotte  col  metodo  della  semplice 
cucitura  e  della  invaginazione. 

XXVII.  HiLLbR.  —  Sulla  tubercolosi  della  muscolatura  della  parete  del  ventre 
(Diakonii/enhaicse  di  Stuttgart,  dott,  Stinthal). 

Già  Konig  nel  1889,  e  Ziegler  nel  1895,  accennavano  alla  possibilità 
dì  una  tubercolosi  del  muscoli  primaria,  ematogena,  oltre  a  quella  che  so- 
pravviene secondaria  alle  affezioni  di  organi  in  vicinanza  (articolazioni, 
ossa,  glandolo  linfatiche  tubercolari).  L'A.  studia  questa  affezione  primaria, 
e  dà.«i  dati  per  la   diagnosi   e  la  terapia. 
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XXVIIL  Rheinwald.  —  L'operazione  del  carcinoma  mobile  del  retto  per  mezzo 
della  Invaginazione  e  deW allacciamento  elastico. 

Dopo  esposti  vari  casi  clinici  conchiade  che  i  carcinomi  mobili  del  retto 
debbono  essere  trattati  colla  legatura  elastica,  poiché  i  risultati  durevoli 
di  questo  procedimento  non  sono  punto  inferiori  a  quelli  ottenuti  colla 
estirpazione  cruenta,  e  superano  questi  per  la  rapidità  ed  il  nessun  peri- 
colo ohe  tale  metodo  presenta. 


'•►  ^•»  ^•' 
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MicHELAzzi  Alberto.  —  Contributo  alla  casuistica  dei  tumori  del  sistema 
nervoso  centrale,  (Il  Morgagni,  n.  3).  Sono  trenta  reperti  anatomo-patologici 
eseguiti  alia  Scuola  del  prof.  Maffucci  a  Pisa,  e  dai  quali  trae  le  seguenti 
conclusioni:  1.^  Nei  tumori  del  lobo  frontale,  ed  a  preferenza  di  quella  por- 
zione detta  lobo  prefrontale,  i  sintomi  clinici  più  salienti  sono  in  relazione 
ad  alterazioni  della  psiche,  che  possono  variare  dall*  ipocondria  alla  de- 
menza, alla  mania,  alla  perversità  morale;  2.®  Nei  tumori  della  zona  Ro- 
landica,  oltre  gli  altri  sintomi  coi  quali  si  esplica  una  lesione  di  tale  zona 
ò  frequente  specialmente  sull'inizio  la  forma  convulsiva  che  riveste  i  ca- 
ratteri dell'epilessia  jacsoniana;  3.^  Nei  tumori  del  lobo  parietale,  si  hanno 
quali  sintomi  salienti  l'alessia,  l'agrafia,  la  parafasia,  e  meno  frequente- 
mente il  turbamento  dei  senso  muscolare  e  la  ptosi  corticale;  4.^  Nei  tu- 
mori del  lobo  occipitale  sinistro,  il  sintoma  più  importante  è  la  cecità 
verbale,  nelle  sue  due  forme  di  alessia  letterale  e  di  cecità  verbale  psi- 
chica. L'emianopsia  può  essere  sintoma  tanto  di  un  tumore  localizzato  nel 
lobo  occipitale  destro,  che  nel  sinistro;  5.^  Nei  tumori  della  base  i  sintomi 
sono  legati  a  preferenza  alle  manifestazioni  da  parte  dei  nervi  craniensi  e 
quindi  a  seconda  della  localizzazione  dei  tumori  stessi.  I  fenomeni  da  parte 
del  nervo  ottico  sono  i  più  frequenti.  6.^  I  sintomi  principali  di  un  tumore 
cerebellare  sono  la  vertigine,  la  titubazione  cerebellare,  e  l'astenia  musco- 
lare. Frequenti  come  sintomi  di  compressione,  i  disturbi  amaurotici  ed  am- 
bliopicL  7.^  Nelle  storie  cliniche  dei  casi  riportati  si  sono  riscontrati  sempre 
costanti  i  sintomi  principali  generali  di  un  tumore  cerebrale:  cefalalgia, 
vomito,  convulsioni.  Quando  questi  tre  sintomi  clinici  coesistono,  coi  loro 
speciali  caratteri,  devesi  sempre  ventilare  l'ipotesi  di  una  neoplasia  cere- 
brale. Collo  studio  esatto  delle  localizzazioni  cerebrali,  una  parte  della  neo- 
plasia del  sistema  nervoso  centrale  escono  dal  dominio  del  clinico  medico 
per  entrare  in  quello  del  chirurgo.  La  chirurgia  cerebrale,  per  quanto  sorta 
in  questi  ultimi  tempi,  conta  già  centinaia  di  successi  e  di  guarigioni  com- 
plete, alcune  delle  quali  perdurano  da  parecchi  anni.  Gran  parte  però  dei 
tumori  cerebrali  sfuggono  all'opera  del  chirurgo,  sia  per  la  natura,  che  per 
la  localizzazione  loro. 

Guidone  Prospero.  —  Un  nuovo  processo  per  iscoprire  i  ventrìcoli  del 
cuore  (Gazzetta  Internazionale  di  Medicina  Pratica^  N.*  6,  1900),  Ecco  il 
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processo.  lacisìone  trasversale  per  dieci,  dodici  centimetri  a  tutto  spessore 
della  parete  toracica  nel  quarto  spazio  intercostde  sinistro,  proprio  rasente 
il  margine  inferiore  della  quarta  costola,  estendentesi  dalla  linea  margino- 
sternaie  fino  oltre  il  capezzolo  della  mammella  omonima.  Dalla  sua  estre- 
mità interna  si  abbassa  una  seconda  incisione  verticale,  di  circa  dodici  cen- 
timetri ,  sino  al  bordo,  costale.  Col  bisturi  si  interessano  prima  i  comuni 
tegumenti,  ed  indi  si  recidono  la  5.%  6.^  e  7.^  cartilagine,  ciò  che  riesce 
agevole  anche  nei  vecchi  senza  bisogno  neanche  di  ricorrere  al  costotomo, 
come  ho  potuto  constatare,  sperimentando  su  molti  cadaveri.  Dallo  estremo 
inferiore  del  taglio  verticale  se  ne  fa  partire  un  terzo  di  dègagement^  di 
sei  a  otto  centimetri,  decorrente  lungo  il  bordo  costale  e  interessante  ì 
comuni  tegumenti  sino  quasi  al  connettivo  sottoperitoneale.  Così  viene 
scolpito  un  lembo  condro- plastico  iuxtasternale,  di  forma  romboidale. 

Giordano  Davide.  —  Considerazioni  Intorno  ad  alcuni  casi  di  affezioni 
del  ventricolo  (Rivista    Veneta  di   Scienze  Mediche  y  15  Marzo  |190o).   Da 
alcuni  casi  studiati  ed  operati  viene  a  queste  conclusioni  :  La  cura  chirur- 
gica è  indicata  per  le  complicazioni  dell'ulcera  gastrica  che  rendono  la  nu- 
trizione impossibile,  come  vomiti  continuati,  dolori  ostinati  e  ribelli,  emor- 
ragie ripetute,  prolungarsi  deli'ixochimismo.  Per  le  ulceri  in  corso  di  evo- 
luzione la  cura  medica  potrò  valersi  oltre  che  della  dieta  di  latte,  bevuto 
in  modo  conveniente,  del  riposo  dello  stomaco  e  dei  clisteri  alimentari  o 
dissetanti,  anche  della  ipodermoclisi  e  delle  iniezioni  sottocutanee  di  olio, 
di  acqua  albuminosa,  di  somatose,  di  gelatina.  Se  questi  mezzi  falliscono , 
la  cura  appartiene  al   chirurgo  che  interverrà  in  generale  colla  semplice 
gastroenterostomia,  riservando  le  operazioni  più  gravi  ai  casi  di  perfora- 
zione avvenute  od  imminenti ,  o  di  erosioni  di  grossi   vasi.  L*  intervento 
chirurgico  è  necessario  nelle  stenosi  piloriche  prodotte  da  ulceri  gastriche 
0  da  altra  causa  qualsiasi;  esso  in  ogni  caso  non  si  ofifre  in  opposizione 
alla  cura  igienica  e  medicamentosa,  ma  se  ne  vale  come  di  utile  comple- 
mento, pure  ponendo  il   malato   in  condizioni  da  fruire  di   una  dieta  più 
generosa.  Non  è  sempre  possibile  stabilire  sicuramente  se  un  tumore  pilo- 
rico  sia  di   natura  maligna  od  infiammatoria;  non   vi  hanno  ragioni  per 
affermare  che  una  gastro-enterostomia  sia  cura  preventiva  del  cancro;  essa 
può  invece,  permettendo  di  migliorare  la  nutrizione,  e  ponendo  in  riposo 
un  piloro  malato,  provocare  una  regressione  nelle  complicazioni  infiamma- 
torie di   un   neoplasma,  e  renderne  più  opportuna  T asportazione  in  se- 
condo tempo. 


^   • 
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Lejars  Felix.  —  Traiiè  de  Chirurgie  d'Urgencej  Masson  Editeur,  Paris 
1900.  È  la  seconda  edizione  di  quest'opera  in  meno  di  un  anno ,  e  ciò  ne 
dice  tutto  il  suo  grande  valore.  Varie  sono  le  aggiunte  fatte  e  le  modifi- 
cazioni compiute.  Raddoppiato  il  capitolo  delle  Fratture;  aggiunti  i  capitoli 
sui  corpi  estranei  delle  fosse  casali,  delle  ferite  del  cranio,  faccia  e  lingua, 
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Ascessi  della  bocca  e  gola,  Flemmoni  del  collo,  Nefrotomia,  Asceasi  della 
prostata,  Parafimosi,  Ascessi  delFano  e  del  retto,  Dilatazione  anale,  Ferite 
articolari.  Sature,  Ascessi,  Flemmoni,  ecc.  E  tutto  questo  corredato  da 
altri  130  disegni  nuovi.  È  un  volume  al  quale  gli  elogi  sono  un  debito, 
perchè  meritati  senza  veruna  restrizione. 

A.  Cbccubrklu. 

BoccHARD  e  Brissaxd.  —  Traiti  de  Médeoine,  Tome  IV,  Masson  1900. 
£  questo  il  quarto  Volume  della  seconda  Edizione  di  questo  pregevole 
Trattato.  Delle  malattie  della  bocca  e  della  faringe  ne  ò  Autore  il  Rualt; 
qaelle  dello  Stomaco  e  del  Pancreas  le  ha  descritte  il  Mathieu;  e  per 
altimo  illustra  quelle  dell'intestino  e  del  peritoneo  il  Courtois-Suffit.  Sono 
tatti  argomenti  i  quali  oggidì  hanno  rapporti  molto  intimi  con  la  Chi- 
rurgia, ed  ò  davvero  confortante  il  vedere  come  Medici  distintissimi  come 
i  tre  da  me  citati  si  fanno  alleati  del  Chirurgo,  ni  che  vuol  dire  favorire 
dei  successi.  Il  lavoro  ò  degno  delta  massima  lode. 

A.  Ceccherelli. 

PoNCET  Antonin  e  Dblore  Xavier.  —  Tratte  de  /'  Urethrostomle  peri- 
neale dans  les  Rètreci asementa  inouratlea  de  PUréthre,  Paris  Masson  et  C.  I90<) 
Lo  scopo  di  quest'  operazione  è  quello  di  creare  un  vero  meato  contro- 
Datura  nel  perineo  per  taluni  restringimenti  dell'  uretra ,  che  delle  lesioni 
estese  della  mucosa,  traumatiche ,  infiammatorie ,  che  terminano  con  una 
stenosi  ribelle  e  costituiscono  per  la  loro  diffusione,  la  loro  profondità, 
la  loro  molteplicità,  ecc.  una  malattia  ribelle.  Lo  scopo ,  si  comprende ,  é 
quello  che  si  compia  la  mizione.  La  prima  uretrostomia  perineale  fu  ese^ 
^aita  nel  1892 ,  ed  a  quest'  ora  sono  già  venti  tre  i  casi  curati  in  questo 
oiodo.  U  meato  contro-natura  è  stato  creato  al  disotto  dello  sfintere  vescico- 
)rostatico,  e  da  ciò  nessun  inconveniente.  I  tempi  dell'operazione  sono  cinque: 
l.^  Incisione  cutanea  sul  rafe  perineo-bulbare.  2.®  Incisione  del  rafe  perineo- 
)albare  per  una  profondità  di  2  a  3  centimetri.  3.^  Ricerca  dell'  uretra  e 
ipostamento  del  bulbo.  4.^  Sezione  dell'uretra  e  dissezione  del  capo  poste- 
iore.  5.^  Sezione  metodica  dei  margini  dell'apertura  uretrale  con  i  margini 
Iella  ferita  perineale.  È  certo  che  l'operazione  ò  ingegnosa  e  nei  casi  di 
«stringimento  addirittura  insormontabile  può  essere  utile. 

A.  Ceccherelli. 

KouscHER.  —  Lea  Maladiea  de  /'  urètlire  et  de  la  vesaie  chez  la  femme , 
^elix  Alcan,  Paris  1900.  In  generale  si  trattano  ampiamente  queste  malattie 
eli' uomo,  ma  ai  sorvola  per  ciò  che  riguarda  la  donna.  Eppure  sarebbe 
ecessario  uno  stadio  accurato  perchè  si  hanno  delle  differenze  notevoli. 
I  appunto  quello  che  ha  fatto  il  Kolischer  in  questo  libro,  seguendo  i 
ettami  dello  Schauta  di  Vienna,  il  quale,  a  dire  dell'autore,  ha  una  ten- 
enza accentuata,  ed  io  aggiungo  giustificata,  di  porre  di  fronte  la  gine- 
>logia  e  le  altre  specialità  deirarte  di  guarire.  È  questo  il  libro,  che  tra- 
}tto  dal  Beuttner  di  Ginevra,  è  pubblicato  e  divulgato  adesso  in  Francia, 
eertamente  apprezzato  come  e  quanto  merita. 

A.  Ceccherelli. 
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Sono  morti  il  Prof.  Saxtorph,  Clinico  Chirargico  a  Copenhagen,  e  Hofmokl 
Straordinario  di  Chirurgia  a  Vienna. 

Lord  Lister  ò  stato  nominato  Chirurgo  ordinario  della  Regina  d'Inghilterra 
al  posto  di  Sir  James  Paget,  morto;  e  Frederick  Treves  succede  a  Lord  Lister 
come  Chirurgo  Straordinario. 

Poppert  ò  nominato  Professore  di  Clinica  Chirurgica  a  Giessen  in  luo^  di 
Bose  che  si  d  ritirato  dall'insegnamento. 


■4»#>^     ■> 


MissAOLiA  OirsEPPE,   Gerente  respo\ 
Tip.  della  Casa  Editrice  Dott.  Francesco  Val 
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Dall^siitato  di  Clinica  Chirargiea  operativa  della  R.  Università  di  Parma 
diretto  dal  Prof.  ANDREA  CEGCHERELLI 


GONBliZIONI  GLMGfli-SFEIilHlTiLI 

SULLA  PATOGENESI  DELLE  ALTERAZIONI  GASTRICHE 
CONSECUTIVE  ALLE  STENOSI  BENIGNE  DEL  PILORO 

E  STUDI 

SUI  RESULTATI  PROSSIMI  E  REMOTI 
DELLA  GASTROENTEROSTOMIA  E  PILOROPLASTICA 

PEL 

Dott.  Q-.  B.  O-HER-ARDI 

(  Conttnuasione.  V.  N.5) 


Rosenheim  ha  fatte  le  medesime  ricerche  su  4  operati,  ma  non 
parla  difiusamente  che  di  uno,  il  quale  presentava  lo  stomaco  a  4  dita 
trasverse  sotto  la  cicatrice  ombelicale,  aveva  manifesto  senso  di  guaz- 
zamento,  succo  gastrico  acidissimo  per  acido  cloridrico  libero,  iper- 
secrezione,  condizioni  tutte  che  subirx)no  notevoli  modificazioni  dopo 
la  gastro-euterostomia.  In  questo  tempo  lo  stomaco  a  digiuno  era 
vuoto,  1  ora  e  ^4  ^^P^  il  pasto  di  prova  non  conteneva  più  alimenti. 
Studiato  4  mesi  dopo  si  trovava  che  le  funzioni  motrici  e  secretorie 
erano  completamente  normali.  Lo  stomaco  gonfiato  artificialmente  di- 
scendeva airombellico.  Non  più  disturbi  soggettivi.  Il  peso  era  aumen- 
tato di  52  libbre.  Degli  altri  tre  casi  nessuno  presentava  migliora- 
mento nelFattività  motrice. 

Hayem  studiò  la  funzionalità  gastrica  in  un  caso  di  stenosi  ci- 
catriziale consecutiva  alPingestione  di  cloruro  di  zinco;  esso  a  digiuno 
ritirò  una  certa  quantità  di  liquido  e  2  ore  e  V?  al  pasto  di  prova 
lo  stomaco  non  era  ancor  vuoto.  Quattro  mesi  dairoperazione  1  ora 
e  7t  dal  pasto  di  prova  lo  stomaco  non  era  ancor  vuoto,  La  dige- 
stione era  difficile,  però  lo  stomaco  aveva  compiuto  un  certo  lavoro. 

Mathieu  constatò  che  lo  stomaco  si  vuotava  con  difficoltà  ed 
il  liquido  secreto  era  pressoché  uguale  per  quantità  alla  misura 
fisiologica. 

Kischkine  dice  che  un  malato  con  vomiti  continui,  pirosi,  rigur- 
gito acido,  con  turbamento  peristaltico,' collo  stomaco  a  3  dita  sotto 
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Tombellico  e  che  conteneva  sempre  a  digiuno  quantità  forte  di  liquido 
fetido,  acido  per  HCl  libero:  2  mesi  dopo  l'operazione  la  gran  curva 
stava  sopra  Tombellico  di  2  dita  trasverse,  non  v'era  nello  stomaco  a 
digiuno  più  liquido ,  1'  acidità  divenuta  normale ,  non  più  sarcine  né 
fermenti  figurati,  un  po'  di  bile,  assorbimento  normale,  stato  generale 
eccellente,  aumento  in  peso  di  28  libbre. 

Il  dottor  Geza  Kòvesi  in  un  caso  di  ipercloridria  curato  colla 
gastro-enterostomia  trovò  dopo  l'operazione  notevole  diminuzione  nel 
grado  di  iperacidità  (da  79  a  38):  il  microscopio  dimostrò  la  risoln- 
zione  delle  condizioni  irritative  della  mucosa  stomacale  mediante  la 
disposizione  dei  nuclei  cellulari  di  Jaworski,  cosi  migliorava  ramilolisi. 
Nell'esame  delle  dimensioni  dello  stomaco  e  dell'attività  motrice  ri- 
scontrò vantaggio  in  quanto  che  3  settimane  dopo  l'operazione  il  li- 
mite inferiore  dello  stomaco  si  trovava  a  3  cm.  in  sotto  Tombellico 
e  non  ebbe  però  ritorno  perfetto  alla  norma.  Il  grado  e  l' intensità 
della  fermentazione  gazosa ,  la  quale  4  settimane  dopo  l' operazione 
era  ancora  abbastanza  intensa  ed  anche  dopo  3  mesi  non  cessava  in- 
teramente sebbene  in  questo  tempo  non  assumesse  un  decorso  molto 
protratto,  limitandosi  in  24  ore  solo  alla  formazione  di  alcune  bolli- 
cine ed  assumendo  dimensioni  più  rilevanti  soltanto  dopo  36  ore. 

Un  lavoro  interessantissimo  su  questo  argomento  è  stato  com- 
piuto dal  Guedy;  egli  osservò  lo  stato  di  10  ammalati  prima  e  dopo 
la  gastro-enterostomia  e  giunse  alle  conclusioni  che  lo  stato  generale 
migliorava  molto,  scompariva  il  liquido  residuale  e  l'ipercloridria  ve- 
niva rimpiazzata  da  un  certo  grado  d'ipopepsia.  Persistenza  della  di- 
gestione gastrica  per  la  ritensione,  per  un  certo  tempo,  degli  ingesti 
nello  stomaco;  assorbimento  normale:  il  nuovo  piloro  funzionava  come 
il  vero;  l'intervento  de  vosi  eseguire  a  tempo  opportuno;  la  gastro- 
enterostomia  essere  il  trattamento  curativo  delle  stenosi  moderate 
e  ristrette. 

In  Italia  solo  Carle  e  Fantino  fecero  simili  osservazioni  su  19 
operati  di  gastro-enterostomia  per  stenosi  benigna  e  conclusero  : 

1.**  In  quasi  tutti,  se  non  in  tutti  gli  operati,  vi  è  in  maggiore 
0  in  minore  grado  e  per  un  periodc  che  varia  da  due  a  molti  mesi 
riflusso  di  bile  nello  stomaco. 

2.°  Questo  riflusso  non  intralcia  la  guarigione  in  quanto  che  tutti 
gli  operati  stanno,  malgrado  ciò,  ottimamente. 

3.^  L'ipercloridria  cessa  col  cessare  del  ristagno. 

4.**  L'ipocloridria  e  1'  ana  persistono  malgrado  il  miglioramento 
della  funzione  motoria. 

5.°  Lo  svuotamento  dello  stomaco  dopo  l'operazione  è  accelerato 
anzi  che  ritardato. 

G.""  Lo  stomaco  ritorna  dopo  un  certo  periodo  alla  sua  capacità 
abituale. 

7°  Attorno  al  nuovo  orifizio  si  va  a  formare  una  specie  di  sfin- 
tere che  rende  lo  stomaco  continente. 
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S,"  La  gastro-enterostomia  posteriore  dà  dal  lato  fanzionale  ri- 
sultati incontrastabilmente  migliori  che  Tanteriore. 

9.^  La  mortalità  è  notevolmente  diminuita  dalPuso  del  bottone 
di  Murphy. 

Hartmann  e  Soupault  (1.  e.)  riferiscono  su  20  gastro-enterosto- 
mizzati.  Di  essi  solo  qualcuno  era  affetto  da  stenosi  benigna,  gli  altri 
da  stenosi  maligna.  I  loro  risultati,  rispettivamente  ai  primi  ora  detti, 
DOQ  differiscono  molto  dagli  altri,  sia  perchè  trovarono  il  migliora- 
mento dello  stato  generale  sia  perchè  la  funzionalità  gastrica  motoria 
e  secretoria  era  di  molto  migliorata.  Però  riscontrarono ,  dopo  un 
serto  tempo,  in  un  caso  di  stenosi  da  ulcera  ed  in  uno  di  malattia 
li  ReicUmann,  ancora  forte  dilatazione  gastrica.  La  continenza  dello 
itomaco  per  opera  del  nuovo  sfintere  era  perfetta.  La  funzione  mo- 
rice  alquanto  migliorata  ma  sempre  insufficiente;  1*  acidità  era  ri- 
lotta sempre  a  cifre  minime.  Ritornano  normali  le  secrezioni.  L*ultimo 
avoro  recentemente  pubblicato  su  questo  argomento  è  quello  del 
^aosch  (Mitheìlungen.  Voi.  V,  fase.  3)  il  quale  riporta  questi  risul- 
ati  da  osservazioni  su  operati  per  stenosi  benigna  colla  gastro-en- 
^rostomia  e  piloroplastica. 

I.^  La  motilità  dopo  la  gastro-enterostomia  ritorna  normale  o 
iferiore.  Dopo  la  piloroplastica  essa  lentamente  ritorna  alla  norma 
a  difficilmente  sta  sotto  di  essa. 

2.**  Dopo  la  gastro-enterostomia  l'acidità  totale  ritorna  normale 
inferiore,  cosi  che  il  succo  gastrico  è  senza  HCl  libero  e  raramente 
salino.  Dopo  la  piloroplastica  il  tasso  di  acidità  discende  lentamente 
la  norma  e  raramente  sotto  di  esso. 

3.^  Spesso,  lungo  tempo. dopo  la  gastro-enterostomia  e  dove  si 
be  mai  diminuzione  forte  dell'  attività  motoria  e  secretoria ,  esse 
Civita  ritornano  normali. 

4.^  Dopo  la  gastro-enterostomia  si  trova  sempre  un  po'  di  bile, 
to  che  si  mantiene  per  tutta  la  vita  e  non  porta  gravi  disturbi. 
pò  la  piloroplastica  si  trova  meno  bile. 

5.*"  Pare  che  dopo  la  piloroplastica  come  dopo  la  gastroentero- 
mia  le  ulceri  spesso  guariscano,  anche  quelle  che  non  furono  toc- 
e  dairoperazione.  Ciò  avviene  anche  nei  casi  in  cui  prima  dell'o- 
azione  non  sì  aveva  insufficienza  motoria. 

Mentre  varii  furono  gli  esami,  come  abbiam  visto,  praticati  su 
rati  di  gastrocnterostomia;  pochi  ne  dobbiamo  aggiungere  all'ul- 
o  ora  detto  per  la  piloroplastica.  Un  caso  fu  studiato  dal  Klem- 
er  che  trovò  lo  stomaco  parzialmente  retratto.  Carle  e  Fantino 
minando  13  individui  (qualcuno  operato  di  divulsione  alla  Loreta) 
lànno  questi  risultati: 

1.*^  Non  vi  è  mai  riflusso  di  bile  nello  stomaco. 

2/  La  secrezione  cloridrica  ritorna  normale  quando  era  esagerata. 

3.^  Essa  continua  nello  statuquo  se  era  deficiente  o  mancante. 
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4.^  La  funzione  motoria  migliora  assai  poco  nei  rari  casi,  in  cui 
preesisteva  atonia  muscolare  primitiva. 

5.^  Essa  migliora  rapidamente  fino  alla  guarigione  perfetta  in 
tutti  quelli  in  cui  la  contrattilità  muscolare  era  normale  od  esage- 
rata e  il  ristagno  dipende  da  stenosi  fibrosa  o  da  spasmo  pilorico. 

6.^  In  tutti  i  casi  lo  svuotamento  dello  stomaco  si  compie  nel 
periodo  fisiologico,  solo  raramente  e  per  i  primi  mesi  esso  può  es- 
sere ritardato. 

7.^  La  capacità  del  ventricolo  diminuisce  sempre,  tuttavia  rara- 
mente questo  ritorna  al  volume  normale. 

8.**  Il  piloro  l'idiventa  continente. 

Questi  solamente  sono  gli  esami  praticati  sugli  operati  di  gastro- 
enterostomia  e  piloroplastica  per  stenosi  benigna  del  piloro.  Sintetiz- 
zando le  osservazioni  ora  lievemente  disposte,  si  capisce  facilmente 
come  l'indirizzo  degli  sperimentatori  nelle  loro  ricerche  fosse  duplice; 
cioè  i  risultati  generali  dopo  questi  interventi  e  contemporaneamente 

10  stato  funzionale  chimico  e  motorio  dello  stomaco. 

Nel  primo  capitolo  sono  compresi  e  la  scomparsa  dei  sintomi 
soggettivi  ed  il  miglioramento  dello  stato  generale  degli  infermi  : 
Guedy  dice  che  le  modificazioni  che  si  hanno  nello  stato  generale 
degli  infermi  costituiscono  il   vero  trionfo  della  gastroenterostomia. 

11  peso  del  corpo  diminuisce  nel  periodo  di  degenza  subito  dopo  l'ope- 
razione ed  è  conseguenza  del  regime  dietetico  (osserv.  IV,  XV),  ma, 
appena  l'ammalato  può  nutrirsi,  l'ingrassamento  si  fa  in  modo  rapi- 
dissimo tanto  da  vedere  ammalati  dopo  3  mesi  dall'  operazione  au- 
mentare 23  Kg.  in  peso  (osserv.  di  Carle);  di  12  Kg.  e  300  solo  dopo 
27  giorni  (osserv.  XIII)  e,  dopo  un  anno,  di  34  Kg.  (osserv.  X).  Le 
forze  pure  ritornano  colla  scomparsa  dei  fenomeni  dovuti  all'  inani- 
zione. La  tinta  terrea  e  V  anemia  profonda  scompajono  ed  in  poco 
tempo  si  assiste  al  ritorno  della  salute  perfetta.  Il  vomito  che  tanto 
disturbava  l'ammalato  è  il  primo  fenomeno  che  scompare  e  ciò  agisce 
potentemente  sul  morale  del  paziente  che  subito  diventa  di  carattere 
allegro  e  vivace.  I  sintomi  d' infezione  gastrica  vengono  a  mancare 
col  mancato  ristagno.  L'appetito  ritorna,  l'operato  diventa  addirittura 
vorace,  i  cibi  più  non  determinano  peso  e  gonfiore  all'epigastrio,  non 
si  hanno  più  le  eruttazioni  acide  né  pirosi.  L'alito  non  è  più  fetido. 
Il  paziente  è  contentissimo  di  essersi  fatto  operare  ed  in  poco  tempo 
diventa  irriconoscibile.  Kefer,  entusiasmato  di  questi  risultati,  diceva: 
«  chiunque  ha  visto  una  sol  volta  dopo  la  gastro-enterostomia  uno 
di  questi  ammalati  che  dopo  una  interminabile  serie  di  notti  insonni, 
può  alfine  godere  il  sonno  riparatore,  che  dopo  essere  stato  torturato 
dalla  fame  e  dalla  sete  ed  aver  sofierto  v<»miti  continui,  si  sente  ri- 
nascere alla  vita,  colui  se  ha  cuore  non  può  mancare  di  dire  :  Questa 
operazione  o  un  altra  simile,  anche  se  procura  al  malato  solo  50  giorni 
di  tranquillità  è  il  più  gran  beneficio  dell'arte  ».  Nelle  stenosi  del  pi- 
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Guedy  oella  maggior  parte  degli  operati  trovò  costipazione;  Harti 
e  Soupault  però  asseriscono  che  i^evacuazione  dopo  un  po'  di  t 
si  compie  normalmente.  Questi  risultati ,  splendidi  ,  brillantissim 
la  scomparsa  dei  sintomi  soggettivi  e  per  la  reintegrazione  con] 
dello  stato  generale  di  nutrizione  dell'ammalato,  tanto  che  può 
ai  lavori  e  alle  fatiche  di  prima,  son  duraturi,  e  completi  nei  e 
stenosi  benigne. 

Negli  operati  per  stenosi  cancerosa  invece  si  ha  un  miglioram 
ille  volte  anche  marcato,  ma  non  durevole.  Può  aversi  ingrassau] 
scomparsa  dei  disturbi  ed  aumento  di  peso  ;  questo  stato  di  bene 
fura  solo  per  qualche  tempo  perchè  persiste  sempre  la  presenz 
amore,  delFagente  infettante  che  continua  la  sua  vita  e  verss 
angue  sostanze  cachettizzanti.  Quindi  in  questi  ammalati  non 
:he  un  periodo  di  benessere  più  o  meno  lungo ,  la  loro  sorte  ( 
sgnata.  Hartmann,  con  moltissimi  altri,  ammette  infatti  che  non 
ano  vivere  più  di  2  anni,  rarissimi  i  casi  di  4-5  anni  di  vita;  ( 
erò  sempre  presentavano  alla  fine  di  detto  periodo  alterazioni 
ute  alla  cachessia  generale.  È  perciò  che  io  ho  riportato  Tossi 
one  Vili.  Sono  4  anni  che  è  stata  operata  per  affezione  mali 
tie  sta  bene ,  senza  accennare  a  fatti  secondari.  Fu  forse  sbaj 
i  diagnosi;  come  assolutamente  ammettono  in  questi  casi  Hart 

Soupault?  Io  sono  incerto  a  rispondere.  Ad  ogni  modo,  se  la 
losi  fu  errata,  si  tratterà  di  affezione  benigna;  se  invece  n< 
Tata  avrò  riferito  un  caso  di  più  ai  rarissimi  longevi  a  4  anni 
ntervento,  limitandomi  cosi  con  questa  osservazione  e  colTaltra  f^ 
oè  con  risultato  lontanissimo  e  con  uno  poco  distante  dalPopera 
ivere  pure  dimostrato  come  alla  chirurgia  si  deve  ricorrere  es 
sa  efficace  anche  nelle  affezioni  maligne.   Raramente  fu  osse 

persistenza  dei  sintomi  generali.  Si  son  descritti  casi  di  dura 
)mito  biliare,  per  un  tempo  abbastanza  lontano  dairoperazion 
ich'esso  poi  cessava  completamente.  Solo  nelle  dispepsie  nervi 
ddetta  operazione  non  porta  che  vantaggi  passeggeri  (osserv.  '. 
nessun  vantaggio  quando  l'operazione  è  mal  praticata.  Io  pe 
scontrato  un  fatto  che  faceva  persistere  il  vomito,  e  di  cui  n 

dato  riscontrare  V  eguale  nella  letteratura.  Mi  riferisco  all' 
izione  XIL  Questa  ragazza,  dopo  la  gastro-enterostomia,  ha  d 
hire  quattro  altri  interventi  per  la  persistenza  del  vomito,  iute 
iti  che  costantemente  dimostravano  la  formazione  di  briglia 
leanti  il  lume  intestinale  ora  nell'ansa  afferente  ora  nella  efie 
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Negli  operati  di  piloroplastica  trovai  pure  aumento  di  peso,  m* 
i  sintomi  soggettivi  non  del  tutto  scomparsi,  come  si  legge  nelle  os- 
servazioni I  e  V,  tanto  che  in  quest'ultima  dopo  4  o  5  anni  ritor- 
nando i  disturbi  per  la  recidiva  della  stenosi  si  dovette  ricorrere  alla 
gastro-enterostomia  che  portò  subito  il  suo  benefico  vantaggio. 

Il  secondo  gruppo  di  osservazione  è  quello  diretto  alFesame  dei 
fatti  obiettivi  e  quindi  considera  il  grado  di  dilatazione,  la  motilità, 
la  secrezione  gastrica  e  la  funzionalità  del  nuovo  piloro. 

La  dilatazione  gastrica  che,  in  certi  casi,  come  abbiam  visto  nella 
prima  parte  di  questo  lavoro ,  assume  dimensioni  enormi ,  dopo  la 
gastro-enterostomia  tende  a  diminuire  ed  il  viscere  si  riduce  nei  suoi 
limiti  normali.  Hartmann  e  Soupault  ammettono  che  le  variazioni  delle 
dimensioni  dello  stomaco  dopo  la  gastroenterostomia  sono  direttamente 
legate  allo  stato  della  muscolare  dello  stomaco  prima  deiroperazione, 
stato  che  è  in  rapporto  colla  anzianità  del  restringimento  e  non  colla 
sua  natura.  Essi  infatti  trovarono  che  la  dilatazione  si  era  di  poco 
ridotta  in  un  operato  per  malattia  di  Reichmann  ed  in  un  altro  per 
stenosi  da  ulcera  ove  appunto  il  restringimento  si  era  fatto  assai  len- 
tamente. Cosi  ho  riscontrato  io  nell'osservazione  IV  e  XIV. 

Succede  lo  stesso  fatto  di  una  striscia  di  gomma;  stirata  per  poco 
tempo,  indi  lasciata  a  sé,  essa  si  retrae  per  effetto  della  sua  elasticità, 
se  prolunghiamo  lo  stiramento  per  un  tempo  abbastanza  lungo,  la  re- 
trazione su  se  stessa  più  non  la  compie  avendo  perduta  l' elasticità 
per  l'azione  traente  prolungata.  I  due  scienziati  ora  ricordati  trovano 
invece  che  il  ritorno  ai  limiti  normali  della  capacità  stomacale  si  compie 
con  più  rapidità  nelle  stenosi  cancerose  e  nelle  stenosi  da  cauterizza- 
zione, ove  il  restringimento  si  è  prodotto  in  un  tempo  assai  breve. 
Ed  ammettono  del  resto  coi  risultati  di  Guedy  ,  di  Carle  e  Fantino 
che  la  retrazione  del  viscere  si  compie  quasi  sempre  in  un  periodo 
di  6-7  mesi,  nel  qual  tempo  esso  ritorna  nei  suoi  limiti  normali.  Dal 
canto  mio  posso  asserire  che  in  tutti  gli  operati  notai  una  retrazione 
dello  stomaco  ;  marcatissima  in  certuni  (osserv.  V,  VI,  Vili,  X  e  XI) 
tanto  da  considerare  l'organo  ridotto  nei  suoi  limiti  normali,  un  po' 
meno  in  certi  altri  (osserv,  IV,  VII,  IX,  XIII  e  XV);  spiegabili  in 
questi  ultimi  tre  casi  col  poco  tempo  intercorrente  dall'  operazione 
al  giorno  dell'esame. 

Son  noti  casi  in  cui  la  retrazione  non  s'era  compiuta  e  persisteva 
quindi  la  dilatazione.  Cosi  ne  trovo  uno  nelle  osservazioni  di  Carle 
ed  un  altro  in  quelli  di  Guedy  ove  asserisce  che  lo  stomaco  arrivava 
ancora  sotto  il  bellico. 

Diverse  sono  le  ipotesi  che  sorgono  alla  mente  per  spiegare  questo 
fatto;  0,  come  abbiamo  visto,  una  alterazione  profonda  delle  pareti 
gastriche  (Hartmann);  o  aderenze  tra  stomaco  ed  organi  vicini;  o  da 
un  ostacolo  al  libero  vuotamente  dello  stomaco,  ostacolo  dipendente 
da  una  curvatura  dell'  intestino  (Hayem) ,  o  da  una  retrazione  forte 
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della  naova  bocca,  che  non  permette  essa  pure  Io  svuotamento  dello 
stomaco;  o  dalla  cattiva  posizione  in  cui  si  è  praticata  Tanastomosi. 
La  piloroplastica  non  porta  identici  risultati  perchè,  come  abbiam 
risto,  dalle  conclusioni  di  Carle  e  di  Elemperer  la  retrazione  gastrica 
1011  si  compirebbe  in  toto,  quantunque  lo  stomaco  si  svuoti  compie- 
amento  compensando  coir  ipertrofia  delle  pareti.  E  nelle  mie  osser- 
aziooi  N.o  I  e  III  trovo  che  lo  stomaco  non  sorpassava  il  dito  tra- 
verso sopra  la  cicatrice  ombellicale,  eccetto  che  nelFoperato  di  di- 
ulsione  alla  Loreta  (osserv.  II)  ove  Tergano  è  tornato  nei  suoi  limiti 
lormali. 

Col  ridursi  della  capacità  gastrica  viene  a  migliorare  di  molto 
attività  motrice  dello  stomaco  ove  più  non  ristagnano  gli  alimenti, 
a  fisiologia  insegna  che  il  tempo  impiegato  normalmente  dal  ventri- 
olo  a  vuotarsi ,  dopo  un  pasto  comune ,  varia  dalle  4  alle  6  ore. 
lei  primi  giorni  successivi  alla  gastroenterostomia  esso  si  vuota  molto 
ipidamente  e  solo  passato  un  certo  periodo  di  tempo  lo  svuotamento 
torna  nei  limiti  fisiologici  o  quasi.  Su  questo  argomento  esistono 
screpanze  fra  i  varii  osservatori.  Dunin,  Rosenheim ,  Mintz  esami- 
mdo,  col  pasto  di  prova  Ewald,  la  motilità  gastrica  in  epoca  abba- 
anza  lontana  dall^operazione  trovarono  che  lo  stomaco  impiegava  a 
lotarsi  un  tempo  più  lungo  del  fisiologico  tempo  che  per  Hartmann 
Soupault  si  prolungherebbe  ancor  di  più.  Solo  Carle  e  Fantino  am- 
ioistrando  il  pasto  di  prova  alla  Leube  riscontrarono  lo  stomaco  corn- 
utamente vuoto  dopo  3-5  ore.  Però  se  esistono  dissensi  su  questo 
tto,  tutti  son  d*  accordo  nell'  ammettere  che  la  stasi  gastrica  dopo 
perazione,  nella  gran  maggioranza  dei  casi,  scompare  e  che  al  mat- 
to Io  stomaco  si  trova  vuoto,  privo  cioè  di  liquido  da  ipersecrezione 
e  si  avrebbe  per  Tirritazione  prolungata  sulle  glandolo  dai  cibi  sta- 
anti.  Solo  in  pochi  io  potei  compiere  questo  studio  per  il  rifiuto 
ciso  che  mi  davano  gli  altri  airintroduzione  della  sonda.  Nei  pochi 
cui  potei  farlo,  amministravo  il  seguente  pasto  di  prova:  arrosto 
50,  pane  gr.  100,  vino  bianco  gr.  200,  ova  sode  N.  2\  e  trovai 
3  dopo  4  ore  il  ventricolo  conteneva  gli  alimenti  discretamente  ri- 
tti e  dopo  6  ore  lo  stomaco  era  vuoto. 

Anche  qui  alle  volte  può  esistere  ancora  ristagno  e  le  cause  ef- 
3Dti  all'insufficiente  evacuazione  sono  numerosissime  ;  prima  è  Ta- 
iia  e  la  distensione  grande  della  muscolare  gastrica  e  le  aderenze 
lo  stomaco  cogli  organi  circostanti,  lesioni  tutte  che  ostacolano  le 
»  contrazioni;  Hayem  a  queste  aggiunge  quegli  ostacoli  al  passaggio 
jli  alimenti  che  possono  derivare  dalla  cattiva  scelta  del  punto  del- 
lastomosi;  dairoriflzio  di  comunicazione  non  sufficientemente  largo 
lalla  curva  dell'ansa  intestinale  anastomotica.  Mintz  parla  della  non 
ionale  alimentazione  subito  dopo  1'  atto  operativo.  Io  aggiungo  la 
inazione  di  briglie,  stenosanti  le  anse  intestinali  subito  al  di  là  del 
ito  dell'anastomosi  (osserv.  XII). 
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Gli  operati  di  piloroplastica  hanno  generalmente  il  ritorno  alla 
norma  o  raramente  un  po'  dì  ritardo  nello  svuotamento. 

Il  fatto  della  mancanza  di  liquido  a  digiuno  nello  stomaco,  dopo 
il  pasto  della  sera,  ci  dice  qualche  cosa  di  più  che  un  miglioramento 
della  motilità  gastrica,  esso  ci  manifesta  anche  una  modificazione  nella 
secrezione  delle  glandolo  peptiche.  Occorre  distinguere  i  casi  in  cui 
prima  deirintervento  oravi  ipercloridria  da  quelli  in  cui  si  aveva  ana 
od  ipocloridria.  Per  la  prima  tutti  son  d'accordo  nell'ammettere  che 
si  ha  la  cessazione  completa  della  iperacidità  (Carle  e  Fantino,  Hartmann, 
Guedy,  Mintz,  Rosenheiro);  anzi  vi  fu  qualcuno  che  trovò  perfino  un 
tasso  di  acidità  inferiore  alla  norma.  Cosi  Carle  e  Fantino  in  qual- 
cuno dei  loro  operati  che  avevano  sofferto  di  gastro-succorrea  per 
anni  interi,  cosi  trovò  Mundler  in  un  operato  di  Czerny.  La  cessa- 
zione della  eccessiva  produzione  di  acido  cloridrico  viene  spiegata  di- 
versamente dai  vari  autori.  Hayem  esclusivamente  V  attribuisce  al 
mancato  ristagno  degli  alimenti,  i  quali  più  non  esercitano  sulla  mu- 
cosa gastrica  irritazione  di  sorta,  e  quindi  non  attività  ipersecretoria. 
Guedy  appoggia  questa  tesi  ed  esclude  che  il  liquido  formatosi  possa 
passare  di  mano  in  mano  che  si  produce  nell'intestino  perchè  il  nuovo 
piloro  è  continente.  Hartmann  e  Soupault  invece  l'attribuiscono  in 
massima  parte  allo  stato  delle  glandolo  peptiche  all'  epoca  in  cui  si 
compie  la  gastro-enterostomia.  Essi  ammettono  che  in  caso  di  ulcera 
recente  e  di  gastro-succorrea  di  data  non  tanto  antica  le  glandolo 
peptiche  sono  ipertrofiche;  perciò  si  avrebbe  anche  dopo  l'operazione 
Io  stesso  fatto  di  acidità ,  trovandosi  gli  elementi  secretori  in  uno 
stato  di  ipofunzione;  mentre  se  le  affezioni  ricordate  sono  in  scena 
da  lungo  tempo,  molte  delle  glandolo  si  presentano  atrofiche,  pur  tut- 
tavia per  r  irritazione  dei  cibi  persisterebbe  V  ipersecrezione;  colla 
gastroenterostomia  si  toglierebbe  il  ristagno  e  quindi  non  più  irrita- 
zione e  siccome  esse  pel  lavoro  fatto  si  sono  stancate,  cessano  di  se- 
gregare ed  atrofizzano.  In  questo  caso  mi  pare  che  non  conviene 
essere  esclusivisti  e  se  lo  stato  delle  glandolo  influisce  sulla  modalità 
di  loro  secrezione,  d'altra  parte  sappiamo  che  fisiologicamente  è  solo 
la  presenza  dei  cibi  che  determina  la  funzione  di  quelle,  quindi  colla 
persistenza  dell'elemento  irritante  si  avrà  persistenza  di  attività  fun- 
zionale negli  elementi.  Sopprimiamo  il  ristagno  ed  allora  le  glandolo 
anche  ipertrofiche  non  più  eccitate  non  continueranno  costantemente 
a  secernere. 

Spesso  si  è  trovata  l'acidità  diminuita  dopo  un  mese  solo  dall'o- 
perazione ,  in  altri  casi  impiega  più  tempo.  Hartmann  riferisce  un 
caso  in  cui  dopo  sei  mesi  si  aveva  ancora  gastrosuccorrea  a  digiuno, 
dopo  15  mesi  ancora  liquido  a  digiuno  ma  inattivo  e  con  muco. 

Per  gli  ana  ed  ipocloridrici  la  cosa  si  presenta  sotto  ben  altro 
aspetto.  Mintz  aveva  supposto  che  la  gastroenterostomia  non  avrebbe 
portato  nessun  vantaggio  per  lo  stato  atrofico  in  cui  si  trovavano  le 
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glandolo  peptogastriche.  Carle  e  Fantino  avvalorarono  questo  fatto  coi 
risultati  deirindagine  di  6  operati.  Quindi  la  semplice  supposizione  è 
diventata  realtà;  negli  ana  ed  ipocloridrici  la  gastroenterostomia  non 
modifica  la  secrezione  peptica.  Da  ciò  la  conclusione  che  questo  stato 
di  mancanza  assoluta  o  solo  di  diminuita  acidità  non  dipendeva  dal 
ristagno  ma  da  modificazioni  precedenti  della  mucosa.  Io  però  nel- 
losservazione  VII  ho  trovato  acido  cloridrico  in  poca  quantità  :  credo 
che  il  poco  tempo  della  durata  dell'afiezione  non  abbia  potuto  indurre 
profonde  modificazioni  nella  mucosa  gastrica  essendosi  infatti  V  ana- 
cloridria  sostituita  da  poco  alla  ipercloridria. 

Circa  la  secrezione  dopo  la  pi!oi»oplastica  Carle  e  Kausch  tro- 
varono che  per  Y  ipercloridria  e  per  Tana  ed  ipocloridria  i  risultati 
coincidevano  con  quelli  ottenuti  dalla  gastroenterostomia  ;  solo  che 
nell'ipercloridria  THCl  non  scendeva  mai  al  disotto  della  norma  come 
dopo  la  gastroenterostomia,  ed  il  primo  spiega  questo  fatto  col  leggier 
ritardo  nello  svuotamento  ed  anche  col  mancato  riflusso  di  bile. 

Veniamo  ora  a  dire  della  funzionalità  del  nuovo  piloro.  Se  in- 
troduciamo aria  o  sostanze  capaci  di  svolgere  gaz  (cartine  efferve- 
scenti 0  miscela  Frerisch-Ziemsenn)  si  osserva  che  lo  stomaco  si  dilata. 
Ed  ascoltando  nella  regione  del  nuovo  piloro,  si  sente,  nei  primi  tempi 
successivi  air  operazione ,  che  coir  intervallo  di  2-3  minuti  il  nuovo 
piloro  si  apre  e  avviene  come  una  fuga  di  gaz  nell'intestino  (osser- 
vazione XI-XIII-XV).  Dopo  vari  mesi  ripetendo  l'esame  si  trova  che 
il  nuovo  piloro  si  fa  vieppiù  continente  finché  lo  stomaco  disteso  dal 
gaz  non  si  vuota  che  per  la  via  del  card  as.  Oltre  che  dal  gaz  la 
continenza  del  nuovo  piloro  si  spiega  anche  col  soggiorno  per  un  certo 
tempo  degli  alimenti  nello  stomaco,  fatto  questo  che  non  può  essere 
spiegato  dall'anormale  posizione  dell'orificio  nuovo,  perchè  allora  non 
si  verificherebbe  il  primo  fenomeno  di  ritensione  di  gaz.  Questa  è  una 
affermazione  che  si  trova  in  tutti  gli  osservatori  e  che  io  stesso  potei 
riscontrare  in  tutti  i  pazienti,  a  cui  la  somministrazione  della  miscela 
effervescente  faceva  tendere  le  pareti  gastriche  e  la  percussione  dava 
un  suono  più  pieno. 

Questi  fatti  del  resto  si  riscontrano  anche  negli  operati  di  piloro- 
plastica.  Desfosses  spiega  la  continenza  del  nuovo  piloro  ammettendo 
la  formazione  di  un  vero  sfintere,  per  lui  si  verificherebbe  quello  che 
si  osserva  per  l'ano  contro  natura  divenuto  continente.  Cosi  la  pensano 
Guedy  ,  Carle  e  Fantino.  Hartmann  e  Soupault  poterono  studiare 
microscopicamente  un  pezzo  a  18  mesi  dall'  operazione  e  trovarono 
macroscopicamente  il  contorno  dell'orificio  un  po'  indurito  ed  ispessito, 
ma  il  microscopio  non  poteva  assicurare  se  l' ispessimento  tenesse  a 
tessuto  connettivale  leggermente  aumentato,  e  se  i  2  strati  musco- 
lari ,  stomacale  ed  intestinale ,  avessero  subita  alcuna  ipertrofia.  Ad 
ogni  modo  la  chiusura  avviene  ed  i  2  margini  liberi  vengono  fra  loro 
a  contatto,  come  succede  per  la  valvola  di  Bauhin,  fatto  questo  che 
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sempre  non  impedisce  il  reflusso  dei  liquidi  intestinali  nello  stomaco. 
È  appunto  perciò  che,  prima  di  chiudere  l'argomento  mi  pare  asso- 
lutamente necessario,  e  legato  indissolubilmente  alla  esistenza  dei  fatti 
che  sono  andato  esponendo,  tener  parola  del  riflusso  biliare  nello  sto- 
maco negli  operati  di  gastroenterostomia.  Certamente  il  riflusso  biliare 
si  verifica  nei  primi  tempi  dopo  Toperazione  quando  il  nuovo  orifizio 
non  ha  ancora  un  certo  grado  di  tonicità  che  lo  possa  impedire  e 
fu  osservato  tanto  nella  gastroenterostomia  anteriore  che  posteriore 
(osserv.  VII). 

È  vero  però  che  col  tempo  tende  a  diminuire  per  scomparire 
poi  completamente  (idem).  Rispetto  alla  quantità  non  si  può  stabilire 
il  valore  perchè  alle  volte  colla  sonda  non  si  riusci  ad  estrarre  bile, 
ma  con  un  lavaggio  V  acqua  fuorusciva  con  un  colorito  verdastro  ; 
alle  volte  se  ne  potè  estrarre  fino  a  150  ce.  e  più.  Billroht  diceva 
che  la  presenza  di  questo  liquido  era  funesta  assai  ;  Guedy ,  Rosen- 
heim,  Carle  la  trovarono  quasi  costantemente  nei  loro  operati  e  se- 
condo Hartmann  e  Soupault  essa  penetra  nello  stomaco  quando  gli 
alimenti  passando  neirintestino  per  Teccitazione  della  mucosa  di  que- 
st'organo ne  determinerebbero  la  escrezione.  Galeno  considera  l'ar- 
rivo della  bile  nello  stomaco  come  fenomeno  grave  interessante  la 
digestione  gastrica  e  capace  di  provocare  il  vomito  ;  Bernard,  Riegei 
esperimentando  in  vitro  ammisero  che  impedisce  la  digestione  della 
fibrina  e  si  oppone  alla  formazione  dei  peptoni  ;  Hayem  un'  influenza 
irritante  della  bile  sui  processi  stomacali.  Ma  quasi  tutte  queste  con- 
clusioni vengono  abbattute  e  da  osservazioni  sperimentali  e  da  reperti 
clinici.  Dastre  praticò  tìstole  gastriche  nei  cani  e  introducendo  bile 
di  bue  ad  ogni  momento  della  digestione  in  varia  quantità,  trovò  che 
l'effetto  suo  alcalinizzante  è  presto  compensato  dal  succo  gastrico  che 
si  produce.  Ruggero  Oddi  ripetè  le  esperienze  di  Dastre  e  trovò  che 
la  digestione  non  era  ostacolata;  di  più  praticando  fistole  colecisto- 
stomacali  vide  che  1'  animale  viveva.  Clinicamente  fu  osservato  da 
Wichoff  ed  Angelberger  in  un  operato  di  colecisto-gastrostomia  ;  esso 
non  ebbe  vomiti  e  visse  senza  disturbi  digestivi.  Un'osservazione  im- 
portantissima e  che  mi  permetto  di  riportare  un  po'  per  esteso  è  quella 
di  Terrier  su  un  suo  operato  di  fistola  colecisto-stomacale  per  ittero 
grave.  L'ammalato  non  ebbe  successivamente  all'operazione  né  vomito 
né  disturbi  gastrici.  Riesaminato  dopo  2  mesi  non  accusava  neanche 
allora  né  vomito  né  nausea;  le  feci  si  riproducevano  1  o  2  volte  al 
di  con  colorito  giallastro  e  di  odore  fetido.  Praticato  il  cateterismo 
dopo  un'  ora  dal  pasto  di  prova  si  estrae  un  contenuto  che  lasciato 
a  sé  si  divide  in  2  parti  :  una  superiore  di  bile ,  una  inferiore  con 
residui  alimentari  ;  filtrandolo  si  hanno  i  fiocchi  di  bile  solo  nella  parte 
che  resta  sul  filtro ,  nel  filtrato  non  si  ha  la  reazione  di  Gmelin  ; 
quindi  la  bile  è  precipitata  dal  succo  gastrico  in  fiocchi  insolubili  e 
che  probabilmente  non  hanno  alcun  effetto  sulla  digestione. 
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Concludendo  diremo  con  Carle  e  Fantino  che,  se  si  pon  mente 
alle  modificazioni  dello  stato  generale  dopo  Toperazione,  Teffetto  dan- 
noso della  bile  sarebbe  nullo,  solo  quando  ad  essa  si  unisce  il  regur- 
gito  degli  alimenti  per  Tansa  afferente  si  viene  a  complicare  e  ad 
aggravare  la  prognosi  dell'atto  operativo  e  della  salute  del  paziente. 
Così  dall'esposizione  di  tutti  questi  fatti  appare  chiaramente  come  lo 
stato  generale  dì  nutrizione  migliori  col  miglioramento  delle  attività 
dello  stomaco  nel  caso  di  operati  per  stenosi  benigna,  tanto  che  dallo 
stato  di  cachessia,  spesso  anche  avanzata,  si  possono  portare  gli  amma- 
lati a  vita  nuova  che  conducono  poi  in  completo  benessere ,  senza 
alcun  disturbo  digestivo. 

OSSERVAZIONI  CLINICHE 
8u  operati  dal  Prof.  Andrea  Ceccherelll. 

Osservazione  1.*  —  SteDoai  del  piloro  per  ulcera  cicatrizzata.  Piloro- 
plastica.  Gaarigione. 

Re  Virgluio,  d*  aDui  25,  di  Traversetolo.  Entra  in  dioica  il  giorno 
8  marzo  1892. 

11  padre  morì  per  affezioae  lenta  del  tubo  gastro- enterico.  Il  paziente 
a  9  anni  fu  affetto  da. elmintiasi  Intestinale.  Fino  a  21  anni  fu  sempre  sano, 
pare  non  abbia  mai  a  votò  malattie  veneree  nò  sifilitiche.  Non  dedito  al 
vino  né  ai  liquori,  fu  però  grau  mangiatore,  e  (attera  masticatore  di  ta- 
bacco. 

La  nresente  malattia  data  da  4  anni  circa:  cominciò  con  pirosi,  senso 
di  peso,  eruttazioni  acide,  gondore  alTepigastrio,  poi  vomito  non  in  rela- 
zione coi  pasto.  Il  vomito  consisteva  di  muco  e  di  materie  alimentari  non 
digerite,  mai  commiste  a  sangue.  Due  anni  fa  ebbe  vomito  di  sangue  ed 
emissioni  di  feci  nerastre  ;  tuttociò  preceduto  da  senso  di  iipotim*a.  Ciò  si 
si  verificò  2  volte  coirinter vallo  di  25  giorni.  Da  quel  tempo  l'infermo  co- 
minciò a  vomitare  qualsiasi  cibo  egli  prendesse,  mentre  s'accorgeva  di  es- 
sere diventato  assai  pallido.  Rimessosi  in  salute ,  senza  cura ,  stette  due 
meni  discretamente  bene.  Più  tardi  alla  pirosi  si  sostituirono  dolori  vivi  allo 
epigastrio  che  insorgevano  3  o  4  ore  dopo  il  pasto  e  cbe  non  si  calmavano 
che  col  vomito  spontaneo  o  provocato.  Tale  condizione  di  cose  persisto  ed 
avvertiva  per  di  più  senso  di  peso  all'epigastrio,  gonfiore  del  ventre  ac- 
compagnato da  rutti  acidi.  L'alvo  si  era  fatto  stittico,  l'appetito  scarso  ,  e 
l'infermo  presentava  un  forte  dimagramento.  In  queste  condizioni  entrava 
il  10  gennaio  U9Ì  nella  clinica  medica;  gli  vennero  fatte  parecchie  lavande 
gastriche,  in  seguito  alle  quali  parve  migliorare  alcun  poco,  specialmente 
in  seguito  ad  una  dieta  prolungata  per  parecchi  giorni.  Però,  se  si  sospen- 
devano le  lavature,  si  reiteravano  detti  fenomeni  cioè  senso  di  peso ,  do- 
lori e  vomito  di  cibi  non  digeriti.  Fu  fatta  diagnosi  di  stenosi  pilorica  da 
pregressa  ulcera  rotonda,  che  cagionò  una  cicatrice  con  consecutiva  ectasia 
gastrica.  Per  ciò  gli  fu  consigliato  un  atto  operativo. 

Esame  clinico  generale  :  Costituzione  scheletrica  regolare ,  pannicolo 
adiposo  scarso,  masse  muscolari  atrofiche;  cute  di  colorito  pallido,  mucose 
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visibili  anemiche.  Non  vi  Fono  edemi  nò  esantemi.  Sistema  ghiandolare  pe- 
riferico normale. 

L*addome  conserva  la  sua  forma  esagonale  normale.  Protunde  la  re- 
gione epigastrica  ove  si  notano  movimenti  vermicolari.  La  cicatrice  ombel- 
iicale  è  normale.  Nessun  dolore  si  provoca  colla  palpazione.  Fegato  e  milza 
sono  nei  limiti  normah*.  Alla  regione  epigastrica  si  ha  notevole  senso  di 
guazzamento.  L'area  di  ottusiti  relativa  dello  stomaco  dilatato  artifidii- 
mente  arriva  in  alto  sulla  mammillare  al  4."  spazio  di  sinistra;  il  gran  cai 
di  sacco  arriva  col  massimo  della  sua  curva  nel  9.^  spazio  tra  Tascellare  me- 
diana e  la  posteriore.  li  massimo  della  gran  curva  arriva  ah* ombellicale 
trasversa;  si  spinge  a  destra  per  cm.  7  fino  a  trovare  il  prolungamento 
della  eniiclaveare  destra.  Peso  del  corpo  42,00. 

Esame  del  vomito:  AH* esame  microscopico  si  rinvengono  granuli  di 
amido,  spoiule  e  sareine;  numerosi  i  microrganismi.  Reazione  deiriIGl  ma- 
nifesta. 

Fu  praticata  la  piloroplastica  il  9  marzo  1893.  Uscì  dalla  clinica  per- 
fettamente guarito  il  IO  aprile  1892. 

-~  Lo  rivedo  il  2  maggio  1899,  cioò  7  anni  dopo  l'operazione.  Lo  state» 
di  nutrizione  è  buono.  É  colorito  ed  il  pannicolo  adiposo  ò  piuttosto  ab- 
bondante. Peso  del  corpo  Kg,  57.  Dice  che  Tdlimentazione  deve  essere  di 
sostanze  bene  digeribili  perchò  contrariamente  gli  producono  senso  di  peso 
e  gonfiore  airipigastrio. 

Qualche  rara  volta  gli  ritorna  il  vomito.  Questi  disturbi  però  non  lo 
tolgono  dal  lavoro  che  momentaneamente.  Lo  stomaco  arriva  colla  grande 
curva  ad  un  dito  e  me7Z0  trasverso  sopra  rombellico,  si  spinge  a  destra 
cm.  4.  Il  gran  cui  di  sacco  è  air  ascellare  anteriore.  La  palpazione  nella 
regione  gastrica  determina  contrazioni  vermicolari  degli  organi  sottostanti. 
Colle  cartine  effervescenti  lo  stomaco  arriva  quasi  airombeliico  e  si  lascia 
quindi  distendere  dal  gaz.  Rifiuta  rintroduzione  della  sonda. 

Osservazione  li.  —  Cinquetti  Teresa,  di  anni  3S,  massaia,  coniugata, 
domiciliata  a  Parma* 

Stenosi  pi'orica  da  pilorite  e  peripilorlte. 

Divulsione  digitale  alla  Loreta.  Guarigione. 

Entra  in  clinica  il  31  gennaio  1895.  Nessuna  predisposizione  ereditaria 
remota  nò  prossima.  Nulla  di  notevole  nelPinfanzia.  La  presente  malattia 
data  da  2  anni  circa;  s'iniziò  con  forti  dolori  in  corrispondenza  deirepiga- 
strio  irradiatici  lungo  inarcata  costale  destra,  insorgenti  dopo  il  pasto,  spe- 
cialmente se  di  sostanze  solide,  accompagnati  da  forti  conati  di  vomito. 

Dai  primi  del  1895  questi  fenomeni  si  accentuarono  al  punto  che  non 
le  fu  più  possibile  trattenere  nel  ventricolo  che  sostanze  liiuide,  tuttavia 
il  vomito  ha  contituato  sempre  proceduto  da  dolori  epigastrici.  Le  sostanze 
reiette  si  componevano  di  materia  alimentari  ;  non  vi  fu  mai  sangae  nò 
materie  nerastre.  La  paziente  non  ebbe  mai  itterizia;  l'alvo  ò  stittico. 

Esame  obiettivo:  Scheletro  regolare,  nutrizione  discreta,  mucose  ac- 
cessibili rosee,  sistema  glandolare  periferico  normale.  L'ai  dome  conserva  la 
sua  forma  normale.  11  quadrante  superiore  di  sinistra  un  po'  più  sollevato 
del  corrispondente  di  destra.  Nessuna  intumescenza,  nessuna  pulsazione  si 
rileva  all'ispezione  delle  parti.  Alla  palpazione  (anche  profonda)  non  si  av- 
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verte  nessaoa  intamescenza;  si  risveglia  vivo  dolore  nella  regione  epiga- 
strica, e  più  specialmente  lungo  il  prolungamento  della  parasteroale  di  de- 
stra. Colla  percussione  (previa  dilatazione  artificiale  dello  stomaco)  si  rileva 
Tarea  del  ventricolo  alquanto  ingrandito,  il  cui  di  sacco  della  gran  curva 
arriva  a  due  dita  trasverse  al  di  sotto  deirombellico.  Non  si  avverte  guaz- 
zamento.  Peso  del  corpo  Kg.  53. 

Esame  del  vomito:  si  estrae  colla  sonda  del  liquido  verdastro  conte- 
nente fiocchi  di  muco;  al  microscopio:  sarcine  e  torule  in  discreta  quantità. 

Ck>n  la  reazione  del  Boas,  THCl  in  quantità  molto  superiore  alla  nor- 
male; con  la  reazione  deirUffelmann  non  si  trova  acid)  lattico. 

È  operata  il  9  febbraio  1895  ed  il  13  marzo  1895  lascia  la  clinica  dal 
tutto  guarita. 

—  Riveduta  dopo  4  anni  deiroperazione  13-4-99.  La  paziente  dice  che  la- 
mentò per  2  anni  ancora  qualche  disturba  però  d*intensità  minore  a  quelli 
che  aveva  accusati  prima  dell' operazione.  Da  2  anni  sta  completamente 
bene.  Attende  alle  sue  occupazioni  senza  risentirne  alcun  senso  di  malessere , 
afferma  che  il  genere  di  alimentazione  non  influisce  sulla  digestione. 

Peso  del  corpo  Kg.  66,900.  Lo  stato  di  nutrizione  ò  buono,  masse  musco- 
lari ben  nutrite:  L*area  ga§trica  ò  tornata  nei  suoi  limiti  normali,  il  tim- 
panismo si  avverte  solo  a  2  dita  e  7f  trasverse  al  di  sopra  della  cicatrice 
ombellicale. 

La  porzione  pilorica  si  spinge  a  sinistra  per  1  crn.  e  ^f^:  Non  esiste 
rumore  di  guazzamento. 

Ck>lle  cartine  effervescenti  lo  stomaco  si  lascia  distendere  ed  arriva 
quasi  airombellico.  Cerco  di  estrarre  colla  sonda  il  pasto  di  prova  ammini- 
nistrato  da  quasi  4  ore.  La  paziente  si  rifiata  recisamente  d'introdurre  la 
sonda  per  cui  la  prego  di  eccitarsi  il  vomito.  Con  questo  esce  un  pò*  di 
liquido  commisto  a  fine  poltiglia  alimentare.  Ad  occhio  nudo  non  si  distingue 
la  natura  di  cui  son  formate  queste  particelle.  L'esame  chimico  dimostra  col 
reattivo  di  Gunzbnrg  evidentissimo  l'HCl.  All'esame  microscopico  si  discer- 
nono poche  fibre  carnee  scolorate  e  senza  strie  trasversali,  i  granuli  d'  a- 
mido  hanno  in  parte  le  striature  concentriche.  Non  ho  visto  sarcine  né 
torule.  (Continua), 
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CONTRIBUTO 

alla  cl)it&t£la  del  sistenia  timoso  cei^ttale 

E  DEL  GANGLIO  DI  GASSER 

PEL 

Dott.  GUIDO   BENDANDI 

Chirurgo  pHmarìo  allo  Spedale  tnaggiore  di  Bologna 
(  Conti nnaziono.  V.  N.  5  ) 


Invitato  a  tenere  femo  ed  in  estensione  la  mano  e  le  braccia,  non 
si  vede  tremore  di  sorta,  ma  solo  ogni  tanto  qualche  lenta  oscillazione 
irregolare  e  di  tutto  Tarto  in  massa.  La  forza  muscolare  ò  ben  sviluppata 
neirarto  superiore  destro,  e  quella  di  flessione  delle  dita  segna  al  dina- 
mometro 130  al  grande  cìrcolo;  nelFarto  superiore  sinistro  è  meno  svilup- 
pata, però  sviluppa  una  discreta  energia  di  contrazione,  e  al  dinamometro 
la  mano  sinistra  segna  95  pure  al  grande  circolo.  Il  senso  muscolare  di 
posizione  degli  arti  superiori  è  discretamente  conservato,  il  senso  musco- 
lare dello  sforzo  ò  leggermente  indebolito.  Riguardo  al  trofismo  delle  masse 
muscolari  si  nota  una  leggera  differenza  fra  V  un  lato  e  Taltro,  poicbò  a 
destra  le  masse  muscolari  delFarto  superiore  sono  benissimo  sviluppate, 
a  sinistra  invece  un  pò*  meno,  inoltre  hanno  un  tono  minore.  Infatti  Tavan- 
braccio  destro  è  7  cm.  sotto  Tolecrano  in  circonferenza  misura  cm.  26  circa, 
il  sinistro  cm.  24.  Il  braccio  destro  a  cm.  15  sopra  Tolecrano  misura 
cm.  26'/,  il  braccio  sinistro  25^2*  Negli  arti  inferiori  la  differenza  fra 
r  un  lato  e  Taltro  è  molto  meno  sensibile.  I  movimenti  attivi  degli  arti 
inferiori  si  compiono  in  modo  molto  irregolare  ed  abnorme,  poicbò  invi- 
tato a  toccare  col  piede  un  dato  punto,  stando  nel  decubito  supino,  si 
vede  compiere  il  movimento  volontario  con  spiccata  incoordinazione,  la 
quale  appare  più  intensa  suirarto  inferiore  destro.  Invitato  per  es.  a 
toccarsi  la  rotula  sinistra  col  calcaigno  destro,  compie  un  rapido  ed  esa- 
gerato movimento  a  scatto  che  porta  il  piede  alla  metà  della  coscia,  poi 
con  oscillazioni  più  o  meno  ampie,  ma  irregolari,  va  in  cerca  della  ro- 
tula, sulla  quale  però  in  principio  è  incapace  di  tener  fermo  il  calcagno. 
Questa  atassia  di  movimento  è  meno  intensa  a  sinistra.  Anche  quando  è 
invitato  a  tenere  sollevati  dal  piano  del  letto  ed  in  estensione  gli  arti 
inferiori  si  notano  oscillazioni  in  tutti  i  sensi  che  aumentano  in  modo 
speciale  col  senso  della  stanchezza,  che  è  avvertito  un  po'  precocemente. 
La  forza  di  dessione  è  discretamente  conservata  sugli  arti  inferiori  e  con 
differenza  non  molto  sensibile  fra  Tun  lato  e  l'altro,  poiché  al  dinamo- 
metro si  trova  58  a  destra,  48  a  sinistra  (nel  senso  di  trazione  sui   due 
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poli  del  dinamometro).  I  movimenti  sono  ovunque  normali;  il  senso  mu- 
scolare di  posizione  degli  arti  inferiori  appena  discretamente  conservato. 

Re  flessi,  Superficiali,  Plantari  presentì  da  ambo  i  lati.  Cremasteriei 
idem.  Addominali  molto  evidenti  quelli  del  lato  destro,  appena  accennati 
quelli  della  metà  sinistra.  Reflessi  muscolari  diretti  ovunque  bene  mani- 
festi. Reflessi  tendinei.  Il  rotuleo  è  molto  esagerato  da  ambo  i  lati,  però 
un  pò*  più  a  sinistra  che  a  destra.  Quello  del  tendine  di  Acbille  è  pure 
molto  evidente.  Quello  del  tricipite  brachiale  esagerato  da  ambo  i  lati, 
ma  un  pò*  più  a  sinistra  che  a  destra.  Clono  della  rotula  molto  evidente 
e  pronto  da  ambo  i  lati.  Clono  del  piede  pure,  ma  con  leggera  preva- 
lenza a  sinistra.  //  riflesso  del  faciale  ò  sensibile  alla  puntura ,  e  molto 
più  visibile  al  lato  sinistro.  I  re  flessi  pupillari  sono  normali.  Le  pupille  si 
presentano  per  lo  più  leggermente  mldrìatiche,  però  di  ampiezza  eguale 
e  bene  reagenti  all'  accomodazione.  Reflessi  vasali  appena  manifesti.  Re- 
flesso faringeo  quasi  aboliti.  Reflesso  palpebrale  e  corneali  normali  a  destra, 
quasi  completamente  aboliti  a  sinistra.  L*atto  della  deglutizione  è  nor- 
male, press*apoco  può   dirsi  lo  stesso  dei  ri:dessi  vescico  ed  ano-spinale. 

Sensibilità,  La  sensibilità  termica ,  dolorifica  e  tattile  si  trova  ovun- 
que pressoché  normale  su  tutta  la  persona  tranne  che  alla  faccia  nella 
sua  metà  sinistra  ove  si  trova  anestesia  tattile,  sulla  regione  frontale, 
sulla  metà  sinistra  del  naso,  sulla  guancia  sinistra,  suirocchio  sinistro,  sulla 
metà  sinistra  della  rima  orale  e  della  cavità  nasale  ed  orale  e  sulla  metà 
sinistra  della  lingua,  palato  e  retrobocca.  Questa  anestesia  è  più  profonda 
appena  a  sinistra  della  linea  mediana  della  faccia  e  poi  va  gradatamente 
attenuandosi,  riducendosi  in  iperestesia  tattile  sulle  regioni  parotidea  e  tem- 
porale sinistra  e  poi  gradatamente  sfumando  e  scomparendo  sul  padiglione 
dell'orecchio,  sulla  regione  parietale  e  sottomascellare,  ecc. 

La  sensibilità  termica  sulla  metà  sinistra  della  faccia  è  solo  un  pò* 
meno  pronta  che  a  destra. 

La  sensibilità  dolorifica  invece  è  maggiore  sulla  metà  sinistra  della 
faccia  che  sulla  destra;  poiché  anche  la  pressione  un  pò*  forte  fatta  col 
dito  tanto  sui  fori  d*  uscita  del  5.^  del  lato  sinistro,  quanto  sulle  ossa  della 
faccia,  specie  sul  ponte  zigomatico,  risveglia  un  senso  di  dolorabilità  che 
a  destra  nelle  regioni  omonime  non  ò  avvertita. 

Sensi  specifici  —  Vista  —  La  facoltà  visiva  è  discretamente  conser- 
vata al  lato  destro,  mentre  a  sinistra  è  un  pò*  diminuita.  L*  esame  del 
campo  visivo  e  cromatico  non  presenta  alterazioni  degne  di  nota  speciale. 

L'esame  del  fondo  oculare  dà  a  notare  :  0  S.  Papilla  di  colorito  un 
po'  più  rosso  del  normale  e  contorni  molto  offuscati.  Retina  circumpapil- 
lare  di  colorito  grigiastro  torbido.  La  rilevatezza  della  papilla  dal  piano 
della  retina  è  un  pò*  maggiore  della  norma.  Le  vene  sono  lievemente 
dilatate  ;  le  arterie  di  calibro  normale.  O  D.  I  contorni  della  papilla  sono 
meglio  distinti  che  neiro  S.  ;  il  colorito  piuttosto  arrossato  esiste  come  a 
sinistra;  si  vede  un  alone  grigiastro  nella   retina  peripapillare. 

Il  calibro  delle  vene  e  delle  arterie  non  è  alterato  in  modo  apprez- 
zabile. —  Olfatto.  Conservato  e  pronto  a  destra,  un  po'  indebolito  a  si- 
nistra ;  l'infermo  però  asserisce  di  essere  costipato,  infatti  l'apertura  na- 
sale a  sinistra  non  è  perfettamente  libera.  Udito. —  Piuttosto  indebolito  al 
lato  destro,  dalla  quale  parte  talora  avverte   rumore  come  di    ronzìo.  Al 
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lato  sinistro  1*  udito  appare  abolito  completamente  se  la  ricerca  è  fatta 
con  un  comune  orologio  da  tasca,  poiché  il  rumore  caratteristico  di  questo 
non  viene  percepito  né  per  la  via  aerea,  nò  per  la  ossea.  Dei  Diapason 
del  Gr  Do  (di  64  vibrazioni)  fino  al  do'  (4096)  tutti  sono  bene  percepiti 
a  destra  per  via  aerea.  A  sinistra  pure  tutti  meno  do  ^  sono  percepiti  ab- 
bastanza prontamente  per  via  ossea  ;  per  via  aerea  tutti  meno  Gr  D  0 
e  do'\  ma  meno  intensamente  che  per  via  ossea.  La  voce  di  conversa- 
zione a  destra  è  avvertita  a  oltre  8  metri;  a  sinistra  invece  sino  a 
30  cm.  circa.  La  voce  afona  a  destra  a  5  metri;  a  sinistra  0.  Ali*  esame 
otoscopico  nulla  di  abnorme  da  ambo  i  lati.  Nella  vòlta  del  faringe,  che 
si  presenta  pressoché  normale  la  metà  sinistra  della  tonsilla  di  Luska  pre- 
senta solchi  un  pò*  meno  profondi  e  una  colorazione  più  carica  della  de- 
stra, e  neir  insieme  appare  un  pò*  sporgente  la  prima*,  ma  la  differenza 
é  cosi  lieve  che  é  giudicata  per  sé  sola  di  pochissimo  valore  dallo  spe- 
cialista che  ha  praticata  questa  parte  di  esame.  (Dott.  Carlo  Secchi).  — 
Gusto.  —  Sulla' metà  sinistra  della  lingua  non  avverte  sapori  caratteris^tici , 
se  non  compiendo  un  movimento  di  deglutizione,  anche  sulla  metà  destra 
il  senso  del  gusto  in  generale  é  un  pò*  ottuso. 

Stazione  eretta.  —  Può  reggersi  in  piedi  senza  sostegno  ed  anche  ad  occhi 
chiusi:  però  compie  col  tronco  qualche  oscillazione  laterale,  e  per  lo  più 
dairavanti  air  indietro,  queste  oscillazioni  del  tronco  si  esagerano  un  pò* 
ad  occhi  chiusi;  tende  per  io  più  ad  appoggiare  la  persona  sull'arto  in- 
feriore destro.  E  incapace  a  reggersi  con  un  arto  solo,  non  tanto  perchè 
gli  manchi  la  forza,  ma  perché  le  oscillazioni  della  persona  si  esaltano  a 
segno  che  se  non  fosse  sostenuto  cadrebbe. 

Deambulazione.  V  incesso  é  costituito  dalla  fusione  di  tre  andature. 
Atassica,  spastica  e  leggermente  a  zig-zag.  Il  carattere  atassico  è  più  spic- 
cato a  carico  dell'arto  inferiore  destro.  Non  può  carrere,  ma  tanto  meno 
camminare  lentamente.  Facoltà  psichich?  normali,  solo  la  memoria  è  un 
pò  indebolita.  La  parola  è  poco  intelligibile,  poiché  oltre  ad  avere  un 
timbro  nasale  é  molto  difficile  Tarticolazione  chiara  delle  parole,  quindi 
le  sillabe  vengono  facilmente  fuse  insieme  producendo  un  linguaggia  tut- 
t*altro  che  bene  intelligibile,  però  qualche  parola  é  pronunciata  in  modo 
preciso  e  netto.  Airesame  elettrico  si  trova  solo  degno  di  nota  un  leg- 
gero aumento  dell'  eccitabilità  galvanica  diretta  sui  muscoli  del  lato  si- 
nistro della  faccia  in  confronto  degli  omonimi  del  lato  destro  ma  la  dif- 
ferenza é  di  grado  lievissimo. 

Il  Prof.  Murri  elimina  subito  la  diagnosi  di  sclerosi  disseminati  ce- 
rebro-spinale perché  analizzando  i  fenomeni  che  presenta  il  malato  si 
trova  che  non  corrispondono  a  quelli  propri  della  sclerosi.  Difatti  il  di- 
sordine motorio  non  é  punto  un  tremore  intenzionale,  ma  piuttosto  un 
movimento  coreico,  e  lo  addimostra  facendo  portare  al  paziente  il  dito 
sulla  punta  del  naso,  e  il  calcagno  sinistro  sul  ginocchio  destro  nei  quali 
movimenti  nulla  si  osserva  di  quel  tremore  in  massa  che  si  vede  nella 
sclerosi.  I  disturbi  della  parola  nulla  hanno  del  sillabare  infantile  e  dello 
scandere  che  presentano  i  malati  di  sclerosi.  E  cosi  pure  Tanestesia  tattile 
e  la  sindrome  di  Menière,  e  gli  accessi  di  brachicardia  e  bradicardia  cui 
andò  soggetto  nei  giorni  che  fu  in  clinica,  non  sono  propri  della  sclerosi 
disseminata. 
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L'andatura, osserva  il  Prof.    Murri,  fa  pensare   al  cervelletto:   però 
questa  dod  è  caratteristica,  e  lo  addimostra;  è  piuttosto  un  misto  di  spa- 
sto e  d'atassico  e  non  rappresenta  la  vera  titubazione  cerebellare.  Ma  questo 
disordine  nei  movimenti  si  ha  anche  quando  il  tumore  ha  sede  nella  emi- 
Denze  quadrigemine ,  nel  ponte,  nei  peduncoli  cerebellari  e  nel  bulbo,  solo 
cbe  detti  tumori  sono  più  rari  di  quelli  che  hanno   sede  nel    carvelletto. 
Ma  nel  caso  attuale  pei  fatti   risultati   ali*  esame  obiettivo  si  dovrebbe 
pensare  seni'altro  al  ponte  e  al  bulbo.  E  difatti  V.  VI.  VII.  Vili.,  proba- 
bilmente IX,  certo  il  XII  di  sinistra  sono  lesi,  e  così  T  Vili   di  destra,  i 
fasci  piramidali,  il  centro  del  cuore ,  ecc.  tutti   disturbi  in   relazione  col 
bulbo,  ponte,  e  pavimento  del  IV  ventricolo;  e  siccome  nel  caso   in    dis- 
corso non  si  può  pensare  a  emorragia  o  a  rammollimento,  cosi  bisogne- 
rebbe subito  venire  neiridea  che  si  trattasse  di  tumore  di   queste    parti. 
Mi  un  tumore  che  quivi  risiedesse  da  20  mesi  dovrebbe    avere   distrutto 
qualche  cosa,  e  nulla  al  contrario  ha  distrutto,  perchè  le  funzioni  dipen- 
denti dai  suddetti  nuclei  d*  innervazione  sono   semplicemente  disordinate , 
non  distratte,  e  questo  il  Prof.  Murri  bene  lo  addimostra  facendo  notare 
che  dàir  esame  obiettivo  risultano  i   fatti  che   stanno  per  un  disordine  , 
non  per  abolita  funzione  dei  muscoli,  ai  quali  i  nervi  della  base  si  distri- 
buiscono. Conclude  quindi  che  il  ponte  ed  il  bulbo  sono  integri,  solo  fun- 
nonaoo  male. 

Sono  dunque  compressi.  E  da  dove  questa  compressione  ? 
0  dalla  base  del  cranio,  o  dal  cervelletto.  Bise  no ,  perchè  è  incon- 
«pibile  come  il  VII  di  sinistra  schiacciato  e  compresso  piuttosto  che  pa- 
alizzarsi  possa  migliorare  nella  sua  funzione;  come  pure  è  inconcepibile 
he  questo  tumore  anteriormente  salti  i  due  abducenti  per  comprimere  a 
estra  il  fascio  piramidale  e  Tacustico;  e  posteriormente  lasci  libero  lo  spi- 
ale per  ledere  V  ipoglosso ,  il  glosso-faringeo  e  probabilmente  il  vago. 
'  poi  s^  il  V  fosse  stato  offeso  perifericamente  avrebbe  dato  prima  dei- 
anestesia  la  nevralgia. 

II  Prof.  Murri  dunque  afferma  inaccettabile  T ipotesi  d'un  tumore  che 
erga  dalle  base  e  comprima  ponte  e  midollo  allungato  per  cui  fa  dia- 
i08i  di  tumore  situato  nella  metà  sinistra  del  cervelletto  comprimente  la 
irte  sinistra  del  ponte  e  del  hidbo, 

II  19  Febbraio  1895  eseguisco  a  questo  malato  che  era  entrato  al- 
>spedale  del  R.  Ricovero,  la  craniectomia  mediante  vasto  lembo  cutaneo 
riosteo  a  base  verso  il  collo  scoprendo  tutta  la  regione  occipitale  sini- 
ca, e  asportando  con  lo  scalpello  e  la  tenaglia  Liier  tutta  la  parete  ossea 
rrispondente  al  cervelletto  di  sinistra,  dall'  inion  alFasterion  al  forame 
eipitale.  di  cui  lascio  soltanto  Torlo. 

Allaccio  in  due  punti  il  seno  trasverso,  e  aperta  ampiamente  la  dura 
stto  a  nudo  Temìsfero  cerebellare  sinistro  che  subito  mostra  una  certa 
idenza  a  sporgere  per  l'ampia  breccia.  Nella  parte  superiore  interna 
k  profonda  fra  tentorium,  parete  superiore  del  cervelletto ,  apice  della 
)ea petrosa,  bulbo  e  ponte  di  Varolio  scopro  un  tumore  grosso  come  una 
ce,  duro  e  che  a  me  sembra  nascere  dalla  parte  più  profonda  del  cer- 
otto. Per  asportarlo  con  facilità  occorreva  ingrandire  verso  il  parie- 
•  la  craniectomia,  incidere  il  tentorium,  sollevare  il  lobo  occipitale  del 
•vello  abbassando  anche   l'emisfero  cerebellare  ;  ma   il   malato  era   in 
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condizione  da  non  più  resistere.  Allora  sulla  guida  dell'  indice  di  sinistra 
spingo  un  cucchiaio  di  Volkmann  verso  la  base  del  tumore  al  lato  esterno, 
mentre  al  lato  interno  del  tumore  introduco  V  indice  di  destra.  Spingendo 
il  cucchiaio  verso  il  tumore  con  T  indice  sinistro ,  fisso  bene  con  V  ìndice 
destro  il  tumore  stesso  e  riesco  ad  asportarlo  in  parte.  Ebbi  discreta  emor- 
ragia per  cui  zaffai  con  garza  sterilizzata,  praticai  la  sutura  della  me- 
ninge sul  lobo  cerebellare,  e  la  sutura  del  vasto  lembo  cutaneo. 

Il  Prof.  Murri  presenziò  Tatto  operatorio.  L'esame  microscopico  del 
pezzo  asportato  dimostrò  trattarsi  di  libro-sarcoma ,  e  questa  speciale  na- 
tura fece  nascere  il  dubbio  potesse  il  tumore  avere  origine  dalla  meninge 
della  base. 

Il  malato  durante  ì  primi  giorni  dell'atto  operatorio  addimostra  sempre 
psiche  integra,  respiro  normale,  mentre  il  polso  è  sempre  piccolissimo  e 
frequente. 

Perdurano  contìnuamente  tutti  i  sintomi  notati  air  esame  obiettivo , 
però  notasi  che  1  movimenti  attivi  degli  arti  inferiori  si  compiono  pron- 
tamente, e  sono  molto  meno  atassici  che  non  prima  deiroperazione. 

In  seconda  giornata  tolgo  il  drenaggio,  in  quinta  giornata  essendosi 
prodotta  voluminosa  ernia  cerebellare  la  escido ,  e  vi  suturo  sopra  il 
lembo  cutaneo  perriosteo  che  aderisce  come  tutto  il  resto  per  prima. 

In  sesta  giornata  notasi  che  la  sensibilità  tattile  è  percepita  an- 
che sulla  metà  sinistra  del  naso.  Il  malato  può  stare  da  solo  seduto  sul 
letto  compiendo  solo  qualche  breve  oscillazione  laterale  ed  antero-poste- 
riore.  La  forza  è  pressoché  normale  un  po'  più  a  destra  che  a  sinistra. 
La  incoordinazione  dell'arto  superiore  destro  è  quasi  scomparsa,  e  i 
reflessi  tutti  sono  pressoché  normali.  Accusa  da  jeri  diplopia  e  dice  che 
talora  la  falsa  immagine  sta  sopra  alla  sua. 

Nulla  di  cambiato  all'  esame  oftalmoscopico.  In  decima  giornata  il 
miglioramento  è  sensibilissimo,  comincia  ad  alzarsi  in  poltrona,  però  non  è 
capace  di  tenere  la  posizione  eretta  senza  appoggio  in  causa  dei  movi- 
menti oscillatori  tanto  nel  senso  laterale  come  nel  senso  antero-poste- 
riore.  Però  facendogli  compiere  qualche  passo,  si  nota  sempre  un  certo 
grado  di  atassia  e  di  spasmo  negli  arti  inferiori  che  congiunto  alle  oscil- 
lazioni del  tronco  gli  rende  molto  difficile  il  cammino.  Al  contrario  quando 
è  in  letto  l'atassia  degli  arti  ò  appena  accennata. 

Anche  dal  lato  della  deambulazione  si  ottiene  nei  giorni  seguenti  un 
certo  miglioramento ,  tanto  ohe  il  16  marzo  il  malato  abbandona  lo  Spe- 
dale in  condizioni  molto  migliorate  dall'epoca  del  suo  ingresso. 

Sui  primi  di  Giugno  1895,  vale  a  dire  4  mesi  neanche  dopo  Tatto 
operatorio,  il  Mantovani  rientra  in  Ospedale,  in  condizioni  floride  per 
nutrizione ,  ma  con  peggioramento  generale  dì  tutti  i  sintomi  manifestati 
prima  dell'atto  operatorio.  Di  più  un'  ernia  grossa  e  dura  sporgeva  dalla 
breccia  ossea  della  regione  occipitale  sinistra  operata.  Era  coperta  dalla 
pelle,  e  non  era  pulsante.  Uno  sviluppo  così  rapido  attestava  la  maligna 
vitalità  di  quel  tumore. 

11  10  Giugno  mi  accingo  all'esportazione  del  tumore,  il  quale  occupa 
tutta  la  fossetta  cranica  inferiore  sostituendosi  al  cervelletto  di  sinistra 
di  cui  non  evvi  più  traccia  alcuna.  Le  manovre  per  asportare  questo 
tumore  producono  grave   emorragia  che  mette  in    condizioni    non    buone 
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imore,  alla  cui  base  metto  un  forte  Klemmer  curvo  tagliandone  il  resto.  L*6- 
lorragia  io  parte  è  domata  ;  zaffo  con  garza  la  fossa  cranica  posteriore 
.  sinistra  e  suturo  il  lembo  cutaneo. 

Il  malato  muore  cinque  ore  dopo  per  esaurimento.  La  necroscopia 
i  fatta  dagli  assistenti  del  Prof.  Murri,  il  quale  la  presenziò ,  e  non  fu 
saminata  che  la  caviU  del  cranio  ed  il  midollo  spinale.  Eccola. 

Nulla  di  anormale  a  carico  delle  parti  molli  e  delle  ossa  che  com- 
ODgono  la  vòlta. 

La  dura  madre  si  mostra  piuttosto  tesa  oltre  la  norma. 

La  superficie  esterna  degli  emisferi  non  presenta  di  speciale  se  non 
0  lieve  appiattimento  delle  circonvoluzioni. 

Tolto  Tenoefalo  si  nota  la  mancanza  completa  di  tutto  Temisfero 
erebellare  di  sinistra  sino  alla  metà  del  verme.  I  rispetttvi  peduncoli  , 
iperiore  inferiore  e  medio  appaiono  come  interrotti. 

La  metà   sinistra  del  4.^    ventricolo  è   scoperta  ed   è  notevolmente  ì 

immollita;  tale  rammollimento  si  estende  alle  parti  limitrofe  ed  inispecie  ',] 

Ila  metà  sinistra  del  ponte  nella  sua  porzione  posteriore.   Non   è  possi-  i 

ile  determinare  le  condizioni  delle  radici  dei  nervi  di  queste  parti.  0 

Alla  sezione  non  appare  di  notevole  se  non  che  una  dilatazione  oltre  ] 

i  norma  dei  ventricoli  laterali,  e  del  *ì,^  ventricolo  e  nel  ponte  in  corri-  ■} 

pendenza  del  suo  terzo  posteriore  varii  focolai  emorragici  piccolissimi   e  Ì 

^ceotissimi.  ^ 

Alla  base  del  cranio  in  corrispondenza  della  faccia  posteriore  della  -^ 

)na  petrosa    di    sinistra  e  più  propriamente    in   vicinanza  al   condotto  | 

uditivo  interno   si   osserva  una  massa  della  grandezza  di   una  piccola  il 

9ccìola,  di  colorito  pallido,  di  consistenza  fibrosa,   schiacciata  alla   base  j 

di  forma  irregolare.  Tale  massa  aderisce  fortemente  alla   dura    madre 
le  riveste  queste  parti,  non  ha  nessun    rapporto  col  tentorium  e  sporge  1 

illa  fossa  cranica  posteriore  sinistra.  j 

L^esame  microscopico  di  questo  tessuto  dimostra  trattarsi  di  neoplasma  i 

natura  fibra-sarcoma  tosa.  Nulla  di  notevole  a  carico  del  midollo  spinale.  , 

Il  tumore  dunque  nasceva  dalla  dura  meninge  e  precisamente  intorno 
condotto  auditivo  interno.  Era  dunque  della  base.  E  allora  perchè  i 
tti  non  corrisposero  alle  valide  argomentazioni  di  una  logica  così  serrata? 
suno  meglio  dell'illustre  mio  maestro  può  rispondere.  Forse,  e  senza 
una  pretesa,  si  avrà  contribuito  la  sottigliezza  del  peduncolo  del  tumore 
[incoio  situato  io  uno  spazio  abbastanza  largo.  Le  radici  del  5.^  e  del  O.'^ 

abbastanza  distanti  dalle  radici  del  7.^  ed  8.^,  e  queste  abbastanza 
Binti  da  quelle  del  9.°  e  lO.*^  ecc.  Non  dalla  base  dMmpianto  del  tumore 
tic  compresse,  ma  solo  dal  volume  del  tumore  stesso,  il   quale  eserci- 

le  stesse  identiche  compressioni  sulla  parte  sinistra  del  ponte  e  del 
K)  che  avrebbe  esercitato  un  tumore  eguale  se  fosse  stato  del  cervelletto. 

Lamixectomie. 

Caso  i.**  —  O.  M.  VicinelU  Catterina,  d'anni  15,  di  Bologna,  entra  io 
fcdale  il  18  Febbraio  1894.  La  madre  sua  è  morta  di  malattia  consun- 
l,,il  padre  vive.  A  6  anni  ebbe  disturbi  gastrici  che  guarirono  in 
lese.  Ritornarono    a   14  anni  con  la  mestruazione,  ma  più   gravi,   con 
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Tornito  e  forti  dolori.  Il  tutto  scomparve  dopo  tre  mesi,  ma  subito  riam- 
malò di  pleurite  essudativa  destra  per  la  quale  entrò  io  Ospedale  cel 
Settembre  1803.  Fatta  la  toraceotesi  migliorò  e  fu  a  casa  sua  ma  una 
pleurite  essudativa  sinistra,  che  richiese  la  toracentesi  di  urgenza,  la 
costrinse  al  ritorno  in  Ospedale  dove  fu  obbligata  di  rimanere  perchè  miglio- 
rata della  pleurite  fu  colta  da  tubercolosi  al  dorso  dei  piedi,  alle  regioni  tro- 
canteriche  e  alFavambraccio  destro.  Nel  giugno  1894  era  in  buone  con- 
dizioni di  salute  quando  la  colsero  i  primi  sintomi  della  malattia  per  la 
quale  fu  operata. 

Difatti  incominciò  ad  avvertire  un  certo  deterioramento  delle  sue 
forze,  una  spossatezza  generale,  ma  più  accentuata  agli  arti  inferiori , 
spossatezza  che  andava  sempre  aumentando  e  in  modo  tale  che  io  pochi 
giorni  gli  arti  più  non  la  ressero,  e  fu  costretta  al  letto.  Quivi  avvertiva 
moleste  sensazioni  di  formicolio  agli  arti  inferiori  e  dolori  vaghi,  e  a 
poco  a  poco  segni  di  una  certa  rigidità  degli  arti  stessi  e  di  una  esage- 
razione nei  movimenti  di  flessione,  e  di  una  grande  iperestesia  al  tatto. 

Così  le  cose  fino  a  metà  d'  Agosto,  nella  quale  epoca  1*  esame  obiet- 
tivo dava  il  seguente  risultato  :  La  paziente  non  può  abbandonare  il  letto, 
stato  generale  di  denutrizione  molto  avanzata,  pelle  pallida  emaciata, 
mucose  scolorite,  muscoli  denutriti  e  flosci.  Nel  braccio  ed  avambraccio 
destro  si  scorgono  le  cicatrici  residue  degli  ascessi  purulenti  avuti,  e  cosi 
pure  ai  trocanteri  ed  alla  regione  dorsale  dei  piedi. 

L*esame  dell'  apparecchio  respiratorio  rivela  rantoli  a  medie  bolle 
agli  apici  e  diminuzione  notevole  del  murmure  respiratorio  a  sinistra. 
Nulla  di  notevole  airapparecchio  digerente  ;  non  si  ha  perdita  né  d'urina 
né  di  feci. 

L'esame  delle  urine  é  negativo. 

Sistema  nervoso.  —  Movimenti  rkflessi  . 

Essendo  l'alterazione  di  questi  movimenti  il  sistema  che  maggiormente 
molesta  la  malata,  eccone  il  loro  esame  :  I  reflesssi  del  capo,  collo  ed  arti 
superiori  sono  normali,  sicché  la  malata  stando  in  letto  col  dorso  poggiato 
sui  cuscini  può  benissimo  lavorare  coU'ago  e  di  maglia;  ma  i  reflessi 
degli  arti  inferiori  sono  esageratissimi.  I  muscoli  di  questi  arti  sono  perma- 
nentemente in  contrattura  spasmodica,  e  le  gambe  sono  costantemente  tenute 
runa  accavallata  sull'altra  per  impedire  le  contratture  dolorose  che  il 
movimento,  fino  il  fruscio  dei  lenzuoli  produce. 

Il  fenomeno  di  Erb  (trepidazione  rotulea)  e  di  Brown  Sequard  (tre- 
pidazione del  piede)  sono  manifestissimi,  e  basta  il  minimo  urto  alla  rotula 
^.  al  metatarso  per  produrli.  Vi  è  qualche  accenno  a  principio  di  disturbi 
trofici  ai  piedi;  le  unghie  sono  scure.  La  malata  é  costretta  alla  posizione 
dorsale,  e  spesso  è  destata  nel  sonno  da  sussulti  dolorosi  degli  arti. 

Come  si  é  detto,  nessun  disturbo  nella  minzione  e  nella  defecazione. 

Sensiiulità.  —  Sensi  specifici  normali. 

La  sensibilità  tattile,  termica  e  dolorifica,  normale  sul  capo,  collo,  e 
arti  superiori.  Nel  tronco  invece  è  normale  sino  circa  in  corrispondenza 
dell'  apofisi  spinosa  della  6.^  vertebra  dorsale  ;  di  lì  in   giù  la  sensibilità 
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8i  altera.  Il  limite  fra  la  sensibilità  Dormale  e  patologica  si  può  ritenere 
segnato  da  una  linea  che  partendo  da  ambo  i  lati  dell*  apofisi  spinosa 
della  6.^  vertebra  dorsale  scende  in  forma  più  o  meno  ellittica  a  riunirsi 
sul  ventre  a  circa  quattro  dita  trasverso  sull'ombellico.  Sotto  questa  linea 
qualunque  impressione  sia  tattile  che  termica  anche  lievissima  è  percepita 
come  dolorosa,  così  Timpressione  del  ghiaccio  è  risentita  come  dolore  e 
bruciore  ;  ma  superiormente  a  questa  linea  per  un'estensione  in  su  di 
ciroa  3  cm.  la  sensibilità  tattile  non  è  più  avvertita  esattamente,  e  se 
un  pò*  forte  comincia  a  diventare  dolorosa,  e  la  sensibilità  termica  e 
dolorifica  sono  esagerate.  Il  senso  muscolare  (nozione  della  posizione  degli 
arti)  è  quasi  abolito.  I  movimenti  voìontarii  sono  impossibili  causa  la 
spasmodia. 

I  reffessi  vaso-motori  sono  accentuatissimi. 

Questi  disturbi  spasmodici  cominciati  improvvisamente  in  modo  non 
tanto  leggero,  ma  neppure  troppo  grave,  sono  andati  aumentando  conti- 
nuamente di  gravità  sino  a  rendere  dolorosissimo  lo  stato  della  paziente , 
la  quale  incomincia  pure  a  soffrire  per  piccoli  decubiti  al  sacro.  La  dia- 
gnosi fatta  dal  Sig.  Dott.  G.  Melotti  che  a  metà  di  Agosto  esegui  il  sudde- 
scritto  esame  obiettivo,  sostituendo  in  quell'epoca  all'Ospedale  il  compianto 
Prof.  Cantalamessa,  fu  di  pachimengite  suppurata  iperplastica  tubercolare, 
alla  regione  dorsale  della  colonna  vertebrale.  A  questa  diagnosi  aveva 
pure  accennato  il  Prof.  Cantalamessa,  Pregato  dall'egregio  collega  D.  Mei- 
lotti  ad  intervenire  chirurgicamente,  convinto  della  diagnosi  di  sede  e 
di  natura  della  lesione  non  frapposi  tempo.  È  chiaro  che  il  midollo  spi- 
nale in  questa  regione  non  è  totalmente  leso,  ma  solo  irritato  e  compresso 
tanto  nella  sua  costituzione  come  nelle  sue  radici  anteriori  e  posteriori 
o.he  da  esso  derivano.  Bisognava  per  portare  una  cura  chirurgica  vantag- 
giosa, vedere  a  quale  livello  il  midollo  e  le  sue  radici  erano  compressi. 

Dair  esame  obiettivo  nulla  risulta  a  carico  dei  muscoli  spinali  e 
addominali,  dai  quali  si  possa  arguire  la  radice  anteriore  lesa.  È  alle  radici 
posteriori  di  senso,  alle  quali  bisogna  rivolgersi. 

Si  sa  che  le  branche  posteriori  che  danno  la  sensibilità  cutanea  al 
dorso  si  trovano  a  livello  del  nervo  intercostale  da  cui  derivano  :  e  che 
la  sensibilità  cutanea  al  torace,  e  all'addome  forma,  come  territorio,  una 
serie  di  banderelle  regolarmente  sovrapposte  dairalto  in  basso  a  partire 
dalla  2.'^  radice  poste riare  alla  12*  radice  di  senso. 

Si  sa  anche  delle  anastomosi  che  alla  cute  una  radice  di  senso,  ha 
con  la  superiore  ed  inferiore  radice  di  senso,  tanto  che  per  stabilire  il 
territorio  cutaneo  d'una  radice,  bisogna  ledere  totalmente  la  radice  supc- 
riore e  la  inferiore  a  questa,  perchè  ledendo  una  sola  radice  posteriore 
difficilmente  si  può  riscontrare  la  corrispondente  lesione  cutanea  di  senso. 
Ora  il  livello  della  lesione  della  sensibilità  cutanea  incomincia  nel  nostro 
caso  all'  apofisi  della  6.'^  dorsale  a  livello  cioè  della  7.*"*  vertebra  dorsale 
perchè  l'apofisi  spinosa  della  6.*  copre  la  7.*^  vertebra  dorsale.  K  quindi  il  7.** 
nervo  intercostale  che  è  leso  alla  sua  radice  posteriore,  la  quale  desta 
in  questa  regione  dal  suo  foro  di  coniugazione  dì  4,7  cm.  per  la  disparità 
di  lunghezza  fra  il  midollo  spinale  e  la  teca  vertebrale  ;  corrisponde  cioè 
alla  6.^  vertebra  dorsale.  È  dunque  a  livello  della  6.^  vertebra  dorsale 
dove  incomincia  la  lesione  tubercolare  fungosa  che  irrita  e   comprime  in 
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questa  regione  il  midollo  spinale  e  le  sue  radici.  Se  dunque  detta  lesione 
ha  per  limite  superiore  la  6.*  vertebra  dorsale  come  chiaramente  risulu 
dair  esame  obiettivo  deve  ben  distendersi  anche  in  basso  perchè  altre 
radici  posteriori  inferiormente  alla  6/  sono  prese  per  cui  la  laminectomi» 
può  anche  incominciarsi  all'S  *  e  7.^  vertebra  dorsale,  e  così  feci. 

Il  processo  del  Dawbarn,  dell'Urban.  e  del  Delorme  mi  furono  eoli 
solo  nel  1895  quando  il  Chipault  mise  fuori  per  le  stampe  il  suo  secondo 
volume  sulla  chirurgia  del  sistema  nervoso.  11  suo  primo  volume,  sugi 
studi  di  Chirurgia  midollare,  che  vide  la  luce  nel  1864  non  mi  era  Doto. 
Io  pertanto  operai  nel  modo  seguente:  Praticata  unMncisìone  longiu- 
dinale  sull'apofìsi  spinosa  che  dalla  5.*  arrivava  alla  9.*^  dorsale,  difittco 
da  queste  apofisi  e  dalle  loro  pareti  laterali  profonde  tutte  le  parti  molli 
che  tenni  fortemente  divaricate.  Con  piccoli  tratti  di  sega  a  cresi»  di 
gallo,  leggeri  e  ben  misurati,  intaccai  le  lamine  della  7.*"  e  8.*  vertebra 
dorsale  da  ambo  le  parti,  incisi  col  bottonato  e  le  forbici  i  legamenti  fra 
le  apofisi  spinose  che  sollevai  assieme  alle  lamine  pian  piano  senza  ledere 
la  dura  meninge,  aiutandomi  con  la  leva  e  lo  scalpello.  Ma  la  porzione 
meningo-spinale  sottoposta  a  queste  vertebre  era  normale  in  tutto,  solo 
che  nel  limite  superiore  corrispondente  al  margine  inferiore  della  6.*  ver- 
tebra nota  vasi  come  una  linea  strozzata.  Allora  praticai  col  Liìerl&lami- 
nectomia  della  6.*,  satto  la  quale  trovai  un  grosso  rigonfiamento  della 
meninge,  rigonfiamento  che  partiva  dalla  linea  di  strozzatura  suddetta  e 
si  prolungava  in  alto  sotto  la  5.*^  vertebra  dorsale.  Il  suo  limite  superiort 
non  si  poteva  determinare.  Detto  rigonfiamento  era  molle  e  manifesU- 
mente  fluttuante.  Incisi  longitudinalmente  la  dura  che  lo  copriva,  e  vwu» 
fuori  pus  e  detritus  caseoso.  Raschiai  col  Volkmann  la  parete  interoa 
della  dura,  anche  in  alto  sotto  le  altre  vertebre,  asportando  tutte  le  fango- 
sità, le  quali  si  trovavano  soltanto  posteriormente  come  si  poteva  ben« 
vedere  spostando  leggermente  il  midollo  Uno  specillo  introdotto  pel  is^ 
della  dura,  onde  esplorare  se  la  cavità  fungosa  aveva  superiormente 
conline  ,  diede  esito  negativo.  Liquido  cefalo-rachidiano  non  ne  esci 
taglio  superiormente,  mentre  inferiormente,  tolta  con  un'incisione  la st] 
zatura  sul  midollo  spinale,  ne  esci  con  caratteri  normali  ma  in  piccoli!" 
sima  quantità.  Drenaggio  con  garza,  e  sutura  delle  parti  molle. 

)rso,  — Fu  operata  il  18  Settembre  1894.  Il  giorno  dopo  presenta 
nti  volontarii,  prima  completamente  aboliti,  parzialmente  scom: 
[*er  es.  :  di  estendere  le  gambe  in  semiflessione.   Lungo  gli 
la  puntura  di  uno   spillo  come  tale ,    mentre  prima    Y  avvci 
ipressione  tattile.  Diminuita  l'esagerazione  dei  reflessi,  e  i  é 
tono  con  la  frequenza  di  prima, 
iperatura  normale  come  il  giorno  antecedente..  Respir.  20,  PJ 
120.  Cosi  pure  il  giorno  20. 

iorno  21  alFesame  obbiettivo  :  Il  limite  fra  sensibilità  nor 
lità  alterata  persiste  sempre  nella  stessa  zona  ossia  circa  4 
a  della  linea  trasversa  ombellicalt}.  La  sensibilità  tattile  è 
qualche  volta  pervertita,  perchè  il  malato  ad  es.  avverte  la 
ii  toccamente  o  di  strisciamento  per  un  senso  di  pizzicore  o  di 
^0.  Solo  una  volta  si  ha  la  sensazione  esattamente  percepitaci 
à  doìorl(i''a    è  perfettamente   reintegrata    e  quasi   esagerata. 
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dorsale,  come  al  lato  plantare  ;  anestesia  cutanea  delle  gambe  anterior- 
mente e  posteriormente,  alle  coscie  solo  posteriormente,  mentre  permane 
nelle  regioni  antere-laterali.  Refle^si  perfettamente  aboliti.  Nella  perfetta 
estensione  la  deformità  alla  4.^  lombare  si  accentua  ;  allora  viene  tenuta 
in  Ietto  con  le  coscie  flesse  sul  bacino.  In  tale  posizione  la  porzione  lom- 
bare della  colonna  vertebrale  acquista  la  sua  normale  curvatura. 

Manifestando  solo  i  caratteri  di  forte  contusione  della  coda  equìsa^ 
esclusa  la  lussazione,  solo  sospettando  la  frattura  vertebrale  alla  4."  lom- 
bare, il  malato  vien  tenuto  in  osservazione  ;  e  così  nei  giorni  susseguenti, 
non  constatando  miglioramento,  anzi  la  completa  paralisi  della  vescica  e 
del  retto,  mi  decido  per  la  laminectomia  lombare  di  esplorazione  per  vedere 
se  il  tutto  potesse  dipendere  da  compressione.  Difatti  il  6  Nov.  1898  l'ese- 
guisco sulla  4.^  lombare ,  e  constato  cbe  i  tessuti  sono  profondamente 
contusi,  iiessuna  traccia  di  frattura  nelle  apofisi,  e  nei  processi  articolari. 
La  dura  meninge  scoperta  apparisce  oscura,  e  punta,  il  liquido  cefalo-rachi- 
diano che  esce  ha  caratteri  normali. 

Sutura  e  guarigione  di  prima.  Nel  decorso  appare  una  cistite  secon- 
daria a  uretrite  blenorragica  di  cui  era  affetto  il  malato.  Conveniente- 
mente curata  si  vince.  Nei  primi  giorni  la  paraplegia  coi  sintomi  carat- 
teristici che  r  accompagnano  resta  invariata  ,  ma  poscia  la  sensibilità 
migliora ,  i  movimenti  di  flessione  ed  estensione  si  fanno  evidenti ,  non 
apparisce  alcun  decubito,  e  dopo  circa  due  mesi  anche  la  paralisi  retto- 
vescicale  era  quasi  scomparsa.  11  malato  incominciò  allora  a  girare 
colle  grucce. 

Estirpazione  del  Ganglio  di  Gasser. 

Caso  l.^  —  0.  R.  Bruschi  Marianna,  d'anni  G8,  entra  in  Ospedale  sui 
primi  di  Nov.  1894,  malata  di  forte  nevralgia  della  2.*  e  3.  branca  del 
V.  di  destra.  A  nulla  giovando  le  cure  mediche  le  pratico  l'estirpazione 
della  2.*  branca  col  processo  Wagner-Horsley  e  la  terza  mediante  trapa- 
nazione della  mandibola  alla  Velpeau.  Sta  perfettamente  guarita  Ano 
all'Ottobre  1895,  epoca  in  cui  la  nevralgia  ritorna  forte  come  prima,  e 
ribelle  ai  soliti  alcaloidi.  Implorando  la  malata  un  atto  operatorio  con 
grande  insistenza,  le  pratico  Testirpazione  del  Ganglio  di  Gasser  col  seguente 
processo  ;  Incisione  di  Hartley-Horsley ,  che  dal  lato  esterno  del  zigoma 
termina  posteriormente  al  padiglione  deirorecchio  che  in  parte  distacco  : 
abbassamento  del  lembo  cutaneo-muscolare-periosteo,  resezione  temporanea 
del  zigoma.  Con  lo  scalpello  e  le  tenaglie  Liier  asporto  la  porzione  squa- 
mosa del  temporale,  e  per  avvicinarmi  sempre  più  al  ganglio  intaccò 
anche  la  base  cranica,  allacciando  la  meningea  sulla  duri».  Finisco  l'ope- 
razione con  THartley  sollevando  cioè  meninge  e  cervello  con  larga  spa- 
tola, e  raggiunti  i  fori  ovale  e  rotondo,  col  dito  e  con  ogni  precauzione 
procuro  il  distacco  della  dura  meninge  dal  ganglio  stesso.  Incisa  colbistorì 
bottonuto  la  seconda  e  terza  branca  ai  loro  fori  d'uscita,  sollevo  il  ganglio 
dalla  sua  fossetta,  lo  afferro  con  una  pinza  Kocher  e  pian  piano  lo  estirpo. 
Fui  molto,  ma  molto  disturbato  da  una  emorragia  mista,  però  non 
mi  accorsi  di  aver  ferita  la  meningea  cbe  prima  aveva  allacciata.  Credetti 
in  questo  caso,  per  acquistar  tempo,  di  non  fare  un  lembo  osteo-plastico, 
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I>ott.     BA.LOO    JROSSI 

Memoria  premiata  al  Concorso  Parravioini  dell'Osped.  Maggiore  di  Milano 


La  frattura  della  rotula  si  presenta  come  uno  degli  argomenti 
di  traumatologia,  che  hanno  dato  luogo  a  maggior  numero  di  discus- 
sioni fra  gli  autori. 

Le  conseguenze  gravi  dal  punto  di  vista  funzionale,  per  Timpo- 
tenza  del  ginocchio,  per  la  rigidità  articolare,  e  per  le  anchilosi,  che 
ad  essa  possono  succedere,  ne  hanno  fatto  l'oggetto  di  numerose  ri- 
cerche e  di  innumerevoli  mezzi  curativi. 

Ancora  oggi  giorno  sono  molteplici  e  disparati  i  pareri  sul  mec- 
canismo della  frattura  e  sul  modo  migliore  per  curarla. 

Iscritto  da  un  quinquennio  nel  personale  medico-chirurgico  del- 
l'Ospedale Maggiore,  io  ho  potuto  raccogliere  e  studiare  parecchi  casi 
di  frattura  della  rotula.  Ho  poi  avuto  l'opportunità  come  funzionario 
di  guardia  e  come  assistente  nella  sala  San  Giacomo  di  applicare  e 
di  veder  applicati  differenti  metodi  di  cura.   ' 

I  frutti  delle  mie  osservazioni  e  della  mia  esperienza  ho  voluto 
raccogliere  e  sviluppare  in  questa  memoria ,  aggiungendovi  i  dati 
statistici  estratti  dall'enorme  lavoro,  che  si  è  svolto  nel  nostro  grande 
Istituto,  nell'ultimo  trentennio.  E  ciò  nella  speranza  di  poter  portare 
qualche  cosa  di  utile,  se  non  di  nuovo,  in  una  parte  scientifica  e  pra- 
tica di  tanta  importanza. 

Ma  l'argomento  che  mi  accingo  a  trattare  ha  già  dato  luogo  a 
molte  discussioni  e  fu  l'oggetto  di  molteplici  lavori  ;  onde  molte  cose 
io  dovrò  ripetere,  che  furono  già  da  altri  pubblicate. 

Nel  tornare  però  su  di  esse  mi  conforta  il  pensiero  che  anche 
le  ripetizioni  non  sono  inopportune,  quando  mirano  alla  ricerca  della 
verità,  a  scuotere  dei  pregiudizi,  a  riaflfermare  dei  principi  utili  e 
giusti. 

All'esposizione  dei  diversi  mezzi  di  trattamento,  immaginati  per 
la  cura  della  frattura  della  rotula,  farò  precedere  i  principali  cenni 
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«uUa  disposizione  anatomica  della  regione,  sul  meccanesimo  di  frat- 
tura e  sulle  alterazioni  anatomo-patologiche  proprie  di  questa  lesione. 
E  cosi  con  piena  conoscenza  di  causa,  noi  potremo  ancora  meglio 
afferrare  l'idea  direttrice  e  giudicare  i  vantaggi  e  gli  svantaggi  dei 
metodi  curativi  che  verremo  più  oltre  esponendo. 

Cenni  anatomici. 

La  rotula  situata  alla  faccia  anteriore  del  ginocchio,  viene  ge- 
neralmente considerata  come  un  osso  sesamoide  sviluppatosi  nello 
spessore  del  tendine  del  muscolo  quadri cipite. 

Ha  la  forma  di  un  triangolo,  a  base  superiore  ed  a  sommità, 
inferiore. 

Di  essa  si  descrivono  due  facete  (anteriore  e  posteriore) ,  una 
base,  una  sommità  e  due  margini. 

La  faccia  anteriore  è  convessa.  Una  serie  di  rugosità  verticali 
e  parallele  la  rendono  scabrosa  e  le  danno  un  aspetto  tibroide.  Su 
di  essa  si  notano ,  specie  nella  porzione  mediana ,  numerosi  pertugi 
di  forma  ovalare,  col  massimo  diametro  verticale:  gli  orifici  per  cui 
entrano  i  vasi  nutritizii  della  rotella,  forniti  dall'arteria  poplitea  pel 
tramite  delle  articolari  superiori  ed  inferiori. 

La  faccia  posteriore  è  tappezzata  da  cartilagine  in  tutta  la  sua 
«stensione,  se  si  eccettui  una  piccola  porzione  inferiore  (un  sesto  della 
totalità)  destinata  alFattacco  del  legamento  rotuleo. 

Una  cresta  smussa,  a  direzione  longitudinale,  divide  là  porzione 
articolare  in  due  faccette  laterali,  leggermente  concave  ed  incon- 
trantisi  ad  angolo  ottuso. 

Di  esse  l'interna,  meno  estesa  dell'esterna,  presenta  verso  il  suo 
margine  libero  una  escavazione  ancora  più  marcata. 

La  ba^e  è  triangolare,  a  sommità  posteriore,  e  dà  inserzione  al 
tendine  del  quadricipite. 

La  sua  superficie  non  risulta  trasversale  all'asse  del  corpo,  ma 
è  leggermente  obliqua  dall'alto  al  basso  e  dall'esterno  all'interno;  — 
si  che  la  sua  estremità  esterna  sorpassa  di  quasi  un  centimetro  il 
livello  dell'estremità  interna. 

La  sommità,  destinata  con  porzione  della  faccia  posteriore  al- 
l'attacco del  legamento  rotuleo,  è  diretta  in  basso,  e  più  o  meno  ri- 
curva all'indietro  a  seconda  dei  soggetti. 

I  margini,  continui  dalla  base  all'apice,  segnano  con  una  linea 
semicircolare  i  bordi  laterali  della  rotula. 

La  rotula,  il  più  voluminoso  delle  ossa  sesamoidi  del  nostro  corpo, 
è  rappresentata  fino  all'  età  di  due  anni  da  un  semplice  nodo  car- 
tilagineo. 

Solo  a  quest'epoca  (qualche  volta  anche  più  tardi)  appare  un 
punto  di  ossificazione  che  si  estende  in  tutte  le  direzioni,  ma  più  ra- 
pidamente verso  la  faccia  profonda  che  verso  la  faccia  superficiale. 
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La  rotula  appartieae  alla  classe  delle  ossa  corte,  e  come  talee 
costituita  da  una  massa  centrale  di  tessuto  spugnoso,  inviluppato  da 
una  corteccia  di  tessuto  compatto. 

La  porzione  di  tessuto  compatto  che  si  stende  sulla  sua  faccia 
anteriore ,  non  offre  il  medesimo  spessore  su  tutta  la  sua  superficie, 
il  suo  massimo  risponde  nettamente  alla  parte  mediana,  il  suo  minimo 
alla  periferia. 

La  lamina  posteriore,  meno  spessa  dell'anteriore,  raggiunge  il 
massimo  di  grossezza  in  corrispondenza  della  faccetta  articolare  esterna. 

Le  trabecole  del  tessuto  spugnoso,  compreso  fra  le  due  lamine, 
sono  verticali  sulla  metà  anteriore ,  orizzontali  a  direzione  antero- 
posteriore  nella  metà  posteriore. 

Lo  spessore  della  lamina  compatta,  la  grossezza  delle  trabecole 
variano  moltissimo  secondo  gli  individui  e  specialmente  secondo  Tetà. 
La  rotula  è  fra  le  ossa  che  più  sovente  vanno  incontro  air  atrofia 
senile.  La  corteccia  può  ridursi  a  sottile  lamella,  le  trabecole  spu- 
gnose possono  atrofizzarsi. 

Di  conseguenza  si  fanno  più  larghe  le  cavità  ed  i  canalicoli  ossei. 
Aumenta  quindi  notevolmente  anche  la  fragilità. 

Anche  lo  strato  di  cartilagine ,  che  tappezza  la  superficie  ar- 
ticolare, è  molto  più  spessa  nei  giovani  soggetti,  che  negli  adulti. 

Dai  20  ai  30  anni  il  suo  spessore  è  di  circa  8  millimetri,  mentre 
nei  vecchi  non  oltrepassa  2  o  3  millimetri. 

Nei  giovani  ancora  la  cartilagine  presenta  un  aspetto  liscio  ed 
una  elasticità  massima,  che  permette  alla  rotula  di  sfuggire  molto 
facilmente  all'azione  dei  traumi,  mentre  nei  vecchi  l'elasticità  è  quasi 
scomparsa  e  molto  di  sovente  degli  scrosci  articolari  ci  dinotano  che 
la  sinoviale  si  è  in  qualche  punto  fatta  villosa  od  anche  mancanta 

Tutto  questo  e'  indica  come  la  frattura  di  rotula  sia  molto  pia 
facile  nella  seconda  metà  della  vita  che  nella  prima. 

La  rotula,  nella  faccia  anteriore ,  oltreché  del  periostio,  è  co- 
perta da  un'assieme  di  fasci  tendinei  fra  loro  intrecciati,  che  hanno 
grande  importanza  nella  patologia  della  regione.  Essi  rappresentano 
le  espansioni  fibrose,  colle  quali  il  tendine  del  quadricipite  si  continua 
direttamente  nel  legamento  rotuleo  inferiore  ed  i  legamenti  laterali 
si  continuano  fra  di  loro  al  davanti  della  rotula. 

Ancora  la  sua  faccia  anteriore  è  coperta  dall'aponeurosi,  dalla 
fascia  superficiale,  dalla  pelle. 

Per  maggior  ordine  descriveremo  questi  tessuti  dai  superficiali 
ai  profondi. 

1.*^  La  pelle  in  questa  regione  molto  resistente,  è  più  spessa  in 
avanti  che  sui  lati.  Quasi  sempre  liscia  e  di  colorito  normale  è  tal- 
volta rugosa  e  brunastra  nei  soggetti,  che  stanno  molto  tempo  in 
ginocchio. 

È  molto  scorrevole  sui  tessuti  sottostanti,  cosa  utilissima  pei  vath 
amenti  di  flessione  esagerati. 
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Noi  Tedremo,  studiando  le  fratture  della  rotula,  come  la  rottura 
di  un  callo  fibroso  riesca  tanto  più  grave,  quanto  maggiori  sono  le 
aderenze,  che  la  pelle  ha  assunto  colle  parti  sottostanti. 

Sotto  la  cute  si  riscontra  qualche  volta  una  borsa  mucosa. 
2."^  La  fascia  superficiale  è  in  continuazione  con  quella  della 
coscia.  Lassa  e  lamellosa  in  corrispondenza  della  rotula  permette  lo 
scorrimento  della  cute  su  di  essa,  mentre  nei  Iati  contrae  maggiori 
aderenze  e  quindi  non  permette  ai  tessuti  che  dei  movimenti  limitati. 
3."*  L'aponeurosi  si  continua  pure  con  quello  della  coscia.  Prende 
inserzione  sulla  tuberosità  esterna  ed  interna  della  tibia,  sulla  testa 
del  perone,  e  si  estende  in  basso  sulla  gamba. 

Al  di  sotto  dell'aponeurosi  abbiamo  la  borsa  sierosa  prerotulea, 
che  stabilisce  uno  strato  sieroso  sulla  faccia  anteriore  delFosso. 

La  rotula  assume  valide  connessioni,  in  alto  col  tendine  del  qua- 
dricipite,  in  basso  col  legamento  rotuleo,  sui  lati  coi  legamenti  la- 
terali (alette  della  rotula)  e  colle  fibree  tendinee^  che  continuano  i 
fasci  più  esterni  (in  rapporto  alFasse  dell'arto)  dei  muscoli  vasti  del 
qoadricipite. 

Al  suo  lato  esterno  vengono  ad  attaccarsi  anche  alcune  fibre 
tendinee  del  muscolo  tensore  della  fascia  lata.  Tutte  queste  inser- 
zioni stabiliscono  alla  periferia  della  rotula  uno  strato  spesso  e  con- 
tinuo di  tessuto  fibroso,  che  forma  assieme  ad  essa  l'apparato  rotuleo. 
Sebbene  non  siano  parti  integrali  di  questo  apparato  legamen- 
toso,  pure,  per  esattezza  maggiore,  faremo  cenno  anche  dei  legamenti 
mucosi,  i  quali  sono  in  contiguità  colla  faccia  posteriore  della  rotula 
e  non  rappresentano  che  due  pieghe  della  membrana  sinoviale  prov- 
viste di  grasso.  La  loro  inserzione  si  fa  nella  fossa  intercondiloidea 
lei  femore. 

Il  muscolo  quadricipite  che  colla  rotula  e  col  tendine  rotuleo 
presiede  al  movimento  di  estensione  della  gamba  sulla  coscia,  è  co- 
Uituito  da  quattro  grossi  fasci  muscolari:  il  retto  anteriore,  il  vasto 
nterno,  il  vasto  esterno,  ed  il  muscolo  crurale. 

Questi  quattro  fasci  convergono  in  basso  in  un  largo  e  robusto 
eadine  (tendine  del  quadricipite  o  tendine  rotuleo)  che  viene  a  fissarsi  • 
lulla  metà  anteriore  della  base ,  sulla  faccia  anteriore  e  sui  bordi 
aterali  della  rotula.  Sulla  metà  anteriore  della  base  e  sulla  faccia 
interiore  rotulea  si  attaccano  di  preferenza  le  fibre  tendinee  del  retto 
interiore,  del  crurale  e  le  fibre  più  interne  (in  rapporto  all'asse  femo- 
rale) dei  vasti.  Sui  margini  invece  si  attaccano  i  fasci  fibrosi  più 
eterni  e  quindi  anche  più  obliqui  dei  vasti. 

Questi  ultimi  per  la  loro  direzione  e  per  il  loro  punto  d' inser- 
:ione  vengono  ad  esercitare  sulla  rotula  un  doppio  movimento  di 
razione,  in  alto  ed  in  fuori.  È  bene  notare  fin  d'ora,  come  il  doppio 
novimento  di  trazione  in  fuori  (e  quindi  antagonistico)  debba  pro- 
lurre  il  divaricarsi  dei  frammenti  nelle  fratture  longitudinali  ed  in 
luelle  raggiate  nelle  quali  si  abbiano  due  grossi  frammenti  superiori. 
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Infatti  la  distanza  fra  i  frammenti  anche  nelle  fratture  longi- 
tudinali si  fa  maggiore  nella  flessione  della  gamba,  perchè  in  questa 
posizione  dell'arto  il  movimento  di  trazione  in  fuori  dei  vasti  è  an- 
cora più  sensibile. 

Alcuni  fasci  tendinei  del  quadricipite ,  scoperti  da  Lorinser,  si 
attaccano  direttamente  alla  tuberosità  anteriore  della  tibia. 

Tali  inserzioni  dirette  spiegano  come,  in  qualche  caso  di  frat- 
tura della  rotula,  le  contrazioni  del  quadricipite  possano  determinare 
ancora  dei  movimenti  di  estensione  della  gamba  sulla  coscia. 

Al  di  sotto  del  muscolo  crurale  si  notano  alcuni  fasci  muscolari, 
che  dalla  faccia  anteriore  del  femore  vanno  alla  parte  più  alta  del 
cui  di  sacco  superiore  della  sinoviale  del  ginocchio;  essi  sono  noti  sotto 
il  nome  di  muscolo  sotto-crurale ,  o  tensore  della  sinoviale  del  gi- 
nocchio. 

Il  legamento  rotuleo^  che  nei  primi  tempi  di  vita  è  in  continua- 
zione diretta  col  tendine  del  quadricipite,  forma,  dopo  Tossiflcazione 
completa  della  rotula,  un  legamento  distinto,  che  s'inserisce  in  basso 
alla  tuberosità  anteriore  della  tibia,  in  alto  alla  sommità  della  rotula 
e  ad  una  piccola  parte  della  sua  faccia  posteriore.  Inserendosi  invece 
il  tendine  del  quadricipite  alla  metà  anteriore  della  base  ed  alla  faccia 
anteriore  della  rotula,  ne  risulta,  come  giustamente  dice  il  Tillaux,  che 
la  rotula  neirestensione  dell'  arto  è  applicata  più  strettamente  a  ri- 
dosso della  puleggia  femorale,  che  non  sìa  nella  flessione. 

Il  legamento  rotuleo  è  di  forma  triangolare,  ha  uno  spessore  da 
cinque  a  sei  millimetri,  una  lunghezza  da  cinque  a  sei  centimetri  ed 
una  larghezza  di  3  centimetri  in  alto  e  di  2  in  basso. 

In  rapporto  coU'aponeurosi  d'inviluppo  alPavanti  è  posteriormente 
separato  dall'  articolazione  del  ginocchio  da  un  cuscinetto  cellule- 
adiposo.  Più  in  basso  una  borsa  sierosa  speciale  si  estende  fra  la  sua 
faccia  posteriore  e  la  parte  antero-superiore  della  tibia. 

La  sua  direzione  non  è  verticale,  ma  leggermente  obliqua  dal- 
l'alto al  basso  e  dall'interno  all'esterno. 

Il  tendine  rotuelo,  avendo  invece  una  direzione  obliqua  in  basso 
ed  all'indentro,  ne  risulta  che  tendine,  rotula  e  legamento  non  sono 
su  di  una  stessa  linea,  ma  s'incontrano  ad  angolo  molto  ottuso 
aperto  all'esterno. 

Le  alette  della  rotula  si  continuano  in  alto  col  tendine  rotuleo, 
del  quale  possono  considerarsi  come  un  prolungamento. 

Fortemente  inserite  sui  bordi  laterali  della  rotella  dove  presen- 
tano un  grande  spessore ,  esse  contornano  i  condili  per  attaccarsi 
sul  femore  e  sulla  tibia. 

Il  legamento  laterale  interno,  più  resistente,  è  rafforzato  da  al- 
cune fibre  tendinee,  che  dal  vasto  interno  vanno  ad  attaccarsi  di- 
rettamente sulla  tibia. 

Tale  legamento  s'inserisce  da  una  parte  sulla  tuberosità  interna 
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La  porzione  situata  all^indietro  e  che  nell'estensione  corrisponde 
all'incavo  tibiale  si  chiama  territorio  tibiale.  (Chaput). 

La  superficie  articolare  del  femore  si  presenta  convessa  dall'alto 
al  basso  e  dalFavanti  airindietro. 

La  convessità,  specialmente  sulla  metà  inferiore  della  troclea  e 
sui  condili,  è  maggiore  della  concavità  longitudinale  oflerta  dalle  fac- 
cette laterali  della  rotula.  Ne  deriva  che  la  rotula,  tranne  che  nella 
estensione  dell'arto,  non  può  appoggiare  sulla  superficie  articolare 
inferiore  del  femore  con  tutta  la  sua  faccia  cartilaginea,  ma  soltanto 
con  una  sua  porzione  trasversale. 

Appena  al  disopra  della  troclea  femorale  si  nota  sulla  faccia  an- 
teriore del  femore  una  leggiera  incavatura,  tappezzata  anteriormente 
dal  periostio  e  dal  cui  di  sacco  superiore  della  sinoviale,  la  fossetta 
sopra  trocleare. 

La  troclea  ed  il  cavo  sopra  trocleare  sono  fra  loro  divisi  da 
una  leggera  sporgenza,  che  circonda  il  bordo  superiore  della  troclea 
4c  cresta  articolare  ». 

Nella  fossetta  sopra-trocleare  viene  ad  appoggiare  in  parte  la 
rotula  neirestensione  dell'arto. 

La  superficie  articolare  inferiore  del  femore  non  presenta  in 
tutti  i  punti  la  stessa  larghezza. 

Mentre  agli  inizii  della  troclea  essa  è  larga  35  ram.  circa  misura 
in  corrispondenza  dell'insenatura  di  Henle  40  jnm.  per  raggiungere 
più  in  basso  la  larghezza  di  70  ram.  circa. 

Per  questa  condizione  anatomica  la  rotula,  che,  come  abbiam 
visto,  è  fissata  dalle  sue  alette  alla  porzione  postero-laterale  dei  con- 
dili dfel  femore,  viene,  nel  movimento  di  flessione,  a  corrispondere  a 
parti  man  mano  più  larghe,  finché  ad  un  dato  punto  il  movimento 
di  flessione  non  può  essere  più  oltre  continuato. 

Se,  a  mo'  d'esempio,  noi  sul  cadavere  disarticoliamo  la  gamba 
e  liberiamo  con  un  colpo  di  coltello  la  base  della  rotula  dalle  con- 
nessioni col  quadricipite,  rispettando  le  alette  laterali,  vediamo  che, 
pur  essendo  libera  da  ogni  legame  superiore,  la  rotula,  nei  mexàmenti 
di  abbassamento,  può  appena  colla  sua  porzione  inferiore  sorpassare 
il  limite  più  basso  del  territorio  rotuleo. 

Vediamo  inoltre  che  le  alette,  rilassate  quando  la  rotula  corri- 
sponde al  punto  più  alto  della  troclea  femorale,  si  estendono  forte- 
mente quando  essa  raggiunge  le  parti  inferiori. 

Una  prova  materiale  di  questo  fatto  noi  la  possiamo  avere  an- 
che introducendo  un  dito  al  di  sotto  della  rotula. 

Nella  posizione  di  estensione  esso  sta  comoilamente  tra  la  rotula 
e  la  troclea  femorale,  ma  appena  abbassiamo  la  rotula,  il  dito  si 
impegna  fra  le  due  superfici  ossee  ed  insistendo  nell'abbassamento  noi 
risentiamo  un  dolore  nel  dito  che  rimane  compresso. 

Da  queste    considerazioni    appare   evidente  che  qualora  per  un 
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fatto  patologico  i  legamenti  laterali  della  rotala  restino  alterati  nella 
loro  lunghezza,  ne  deriverà  di  conseguenza  una  limitazione  del  mo* 
yimento  di  flessione. 

Noi  abbiamo  visto  che  la  rotula  nei  suoi  movimenti  non  abban- 
dona mai  del  tutto  la  faccia  articolare  del  femore.  Mentre  nella 
estensione  essa  si  trova  a  cavaliere  del  cavo  sopra  trocleare  e  della 
troclea,  e  quindi  in  posizione  verticale,  nella  flessione  essa  è  costretta 
a  sdrucciolare  sulla  troclea  fino  a  raggiungere  la  porzione  inferiore 
e  parzialmente  la  superficie  condiloidea. 

Ad  ogni  movimento  di  flessione  della  gamba  la  rotula  è  quindi 
obbligata  a  cambiare  la  posizione  del  proprio  asse:  questo,  verticale 
nella  estensione,  diventa  orizzontale  nella  flessione. 

Tale  movimento,  che  riesce  abbastanza  facile  per  un  osso  corto, 
quale  è  la  rotula  nelle  condizioni  normali,  diventerà  difficile  e  limitato 
quando,  per  un  fatto  patologico,  il  suo  diametro  longitudinale  aumen- 
terà di  lunghezza. 

Prendiamo  ora  a  considerare  le  condizioni  statiche  della  rotula 
nelle  varie  posizioni,  che  deve  assumere  col  variare  dei  movimenti 
della  gamba  sulla  coscia. 

Noi  vediamo  che  neir  estensione  mentre  la  parte  inferiore 
della  rotella  si  trova  in  rapporto  col  territorio  rotuleo,  la  porzione 
articolare  di  essa  riposa  nel  cavo  sopratrocleare,  appoggiandosi  lar- 
gamente sul  femore  con  parecchi  punti  della  sua  superficie. 

Vediamo  invece  che  neUa  flessione  la  rotula  abbassandosi  sulla 
troclea  femorale  (la  quale,  come  abbiamo  visto,  è  molto  tondeggiante 
dairalto  al  basso,  ed  in  ispecie  nella  porzione  inferiore)  viene  ad  ap- 
poggiare sulla  troclea  con  una  sola  linea  trasversale,  che  quasi  sempre 
corrisponde  alla  parte  più  alta  della  sua  metà  inferiore. 

Ed  è  appunto  in  corrispondenza  della  metà  inferiore  della  rotula, 
ad  un  arto  flesso,  che  succede  più  di  frequente  la  sua  frattura  tra- 
sversale, come  vedremo  studiando  il  meccanismo  di  frattura. 

Per  ora,  accontentandoci  di  riassumere  in  poche  parole  la  nostra 
esposizione  anatomica,  noi  possiamo  venire  a  questa  conclusione: 

La  rotula  costituisce  nello  stesso  tempo  un  organo  di  difesa  per 
la  parte  anteriore  dell*  articolazione  ed  una  puleggia  di  rinvio  pel 
tendine  del  quadri cipite. 

Acquistando  essa  rapporti  anatomici  diversi  colle  parti  ossee 
sottostanti,  a  seconda  del  mutarsi  della  posizione  dell'arto,  oflre  ai 
traumi  differenti  condizioni  di  resistenza,  che  vengono  a  regolare  le 
varie  modalità  di  frattura  rotulea. 
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Ezioloffia. 

I  più  antichi  scrittori  di  patologia  chirurgica,  Ippocrate,  Celso  e 
Galeno,  non  si  sono  interessati  alla  frattura  della  rotula,  quantunque 
sia  una  delle  forme  traumatiche,  che  maggiormente  risaltino  per  la 
imponenza  dei  sintomi,  per  Tevidenza  della  diagnosi,  e  per  i  postumi 
gravi,  cui  va  incontro  quasi  sempre,  se  abbandonata  a  sé,  o  mala- 
mente curata. 

Bisogna  arrivare  fino  a  Sorano  ed  alla  Scuola  Araba  per  ayerne 
una  grossolana  descrizione. 

Forse  questa  trascuranza  trova  la  sua  ragione  nella  relativa 
rarità  della  frattura  rotulea  in  confronto  alla  maggior  frequenza 
delle  fratture  di  altre  ossa. 

II  Malgaigne,  riportandosi  alle  statistiche  deirOspedale  Hotel  Dieu 
di  Parigi,  ci  dice  come  essa  si  sia  presentata  45  volte  soltanto  sopra 
2328  casi  di  frattura,  e  quindi  con  una  media  del  2  per  cento  sulla 
totalità. 

Anche  il  Durante,  in  un  pregievole  trattato  moderno  di  chirur- 
gia, stabilisce  un  rapporto  del  2  per  cento  circa  fra  le  fratture  di 
rotula  e  le  fratture  in  genere. 

All'Ospedale  Maggiore  di  Milano,  neir  ultimo  trentennio  sopra 
un  totale  di  14116  fratturati  si  riscontrarono  solo  196  fratture  di 
rotula;  il  che  dà  un  rapporto  di  uno  sopra  72  casi  di  frattura. 

Da  questi  dati  statistici  sempre  più  risulta  che  la  frattura  della 
rotula  è  abbastanza  rara. 

Io  credo  che  a  spiegazione  di  questo  fatto  si  possono  invocare 
certe  disposizioni  anatomiche  speciali,  per  cui  la  rotella  può  sfuggire 
airazione  di  traumatismi  anche  abbastanza  intensi. 

Essendo  essa,  come  abbiam  risto,  appiattita  e  poco  saliente,  la 
sua  faccia  cutanea  leggermente  convessa,  i  suoi  contorni  arrotondati, 
ne  risulta  che  un  corpo  contundente  scivola  con  molta  facilità  su 
di  essa. 

Noi  abbiamo  notato  anche  che  la  sua  faccia  posteriore  presenta 
una  cresta  mediana  e  due  faccette  laterali  oblique:  tale  disposizione 
ne  favorisce  la  resistenza,  aumentando  la  sua  superficie  soggetta  a 
pressione  (legge  di  Pascal)  e  decomponendo  le  forze  che  gravitano 
su  di  essa. 

Modalità  di  protezione  ancora  più  efficaci  sono  fornite  dalla  pre- 
senza di  due  sierose,  una  alla  sua  faccia  anteriore  (la  borsa  prero- 
tulea) Taltra  alla  sua  faccia  posteriore  (la  sinoviale  del  ginocchio). 

Queste  due  sierose  le  permettono  di  scappare  davanti  a  gran 
numero  di  azioni  traumatiche. 

Quando  non  è  fissata  dalFazione  del  quadricipite,  essa  può  spo- 
starsi  sulle  parti  scheletriche  sottostanti  in  vario  senso    grazie  alla 
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sinoviale  articolare;  fissata  invece  dalla  contrazione  muscolare,  gli 
agenti  contundenti  possono  alla  loro  volta  scivolare  al  davanti  di  essa 
grazie  alla  sierosa  prerotulea. 

La  mobilità  della  rotula  è  altresì  favorita  e  resa  ancora  mag- 
giore dalla  sua  ubicazione  in  mezzo  ai  tessuti  molli,  che  si  stendono 
sulla  faccia  anteriore  del  ginocchio. 

Anche  le  cartilagioi ,  di  cui  sono  rivestite  la  sua  faccia  poste- 
riore e  la  troclea  femorale,  rappresentano  colla  loro  elasticità  degli 
agenti  protettori  di  efficacia  non  dubbia.  Queste  condizioni  anatomiche, 
se  ci  rendono  ragione  della  relativa  rarità  di  frattura  rotulea ,  non 
sono  però  sufficienti  per  impedirla  in  certe  contingenze,  che  noi  an- 
dremo in  seguito  studiando. 

Ma  torniamo  ora  allo  studio  eziologico. 

Come  per  le  fratture  in  genere,  anche  per  la  frattura  della  ro- 
tula si  hanno  cause  predisponenti  e  cause  determinanti. 

Cause  predisponenti.  —  Le  cause  predisponenti  sono  in  rela- 
zione alla  stagione^  alVetà  ed  ed  sesso  dell* individuo. 

Riguardo  alla  stagione  anche  noi  abbiamo  notato  la  maggiore 
frequenza  di  fratture  di  rotella  nelFopoca  invernale.  Sopra  196  casi 
di  tale  frattura  107  appartengono  ai  semestri  invernali. 

Nel  1881  e  nel  1894,  anni  in  cui  la  stagione  invernale  fu  molto 
rigida,  riscontrammo  un  totale  di  32  fratture  mentre  la  media  di  un 
biennio,  secondo  la  nostra  statistica,  sarebbe  di  soli  13  casi. 

Ricordiamo,  a  titolo  di  curiosità,  la  bizzarra  ipotesi  di  Ambrogio 
Pareo,  il  quale  attribuiva  la  maggior  frequenza  nella  stagione  inver- 
nale all*aumentata  fragilità  delle  ossa  in  tale  periodo  delFanno. 

Con  maggior  fondamento  invece  oggi  noi  riteniamo  che  nella 
stagione  invernale  le  pioggie,  le  nevi ,  ed  i  ghiacci  rendono  più  nu- 
merose e  più  facili  le  cadute  e  gli  sdrucciolamenti  delle  persone, 
oppure  dei  materiali  fra  i  quali  le  persone  lavorano. 

Vinfluenza  dell'età  è  sopra  ogni  altra  degna  di  attenzione. 

Noi  vediamo  che  mentre  le  fratture  in  genere  sono  abbastanza 
frequenti  nei  primi  anni  di  vita,  le  fratture  di  rotula  sono  quasi  sco- 
nosciute nella  prima  età. 

n  Malgaigne  cita  un  ragazzo  di  11  anni,  come  il  fratturato  di 
rotula  più  giovane  che  abbia  constatato. 

11  Durante  nella  sua  statistica  porta  che,  mentre  le  fratture  in 
genere  dal  primo  al  decimo  anno  di  età  sono  rappresentate  da  375 
casi  sopra  un  totale  di  2896,  nello  stesso  periodo  della  vita  la  frattura 
di  rotula  è  rappresentata  da  un  unico  caso  sopra  un  totale  di  59. 

La  frattura  della  rotula  va  poi  facendosi  più  frequente  nell'età 
matura  e  nel  declinare  della  vita  e  Taumento  si  fa  con  una  propor- 
zione molto  più  ampia  di  quella  nota  per  le  altre  fratture. 

Espongo  ora  il  quadro  statistico  del  nostro  Ospedale. 
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Fratture  di  rotula. 
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DalFesame  di  questa  statistica  noi  vediamo  che  i  due  fratturati 
di  rotula  più  giovani  ricoverati  all'Ospedale  Maggiore  avevano  dai  6 
ai  7  anni  di  età:  troviamo  poi  un  sensibile  aumento  nella  frequenza 
dagli  11  ai  30  anni,  ed  un  aumento  ancora  maggiore  dai  31  ai  50: 
il  massimo  lo  raggiungiamo  dai  51  ai  70.  Se  queste  cifre  noi  le  met- 
tiamo in  confronto  con  quelle  rappresentate  dalla  popolazione  nelle 
varie  età,  ci  riuscirà  ancora  più  evidente  il  crescere  per  frequenza 
della  frattura  di  rotula  dopo  i  50  anni, 

Io  credo  che  tale  fatto  sia  da  mettere  in  relazione ,  oltre  che 
alla  diminuita  agilità  muscolare  nell'età  senile,  alle  condizioni  ana- 
tomiche intime  della  regione,  che  variano  moltissimo  dall'età  giova- 
nile alla  vecchiaia. 

Come  abbiamo  visto,  la  rotula  è  una  delle  ossa,  che,  con  ft^e- 
quenza  e  precocità  maggiore,  va  incontro  ad  un  processo  di  atrofia 
senile,  che  la  rende  fragile  e  meno  resistente. 

Lo  strato  cartilagineo,  che  tappezza  la  sua  superficie  articolare, 
presenta  nei  giovani  soggetti  uno  spessore  triplo  di  quello  che  ha 
nella  vecchiaia. 

Al  rilevante  spessore  si  aggiunge  poi  nei  giovani  una  elasticità 
grandissima  che  permette  all'osso  di  sfuggi  re- molto  facilmente  l'azione 
dei  traumi,  mentre  nei  vecchi  l'elasticità  è  minima. 

Nei  giovani  la  sinoviale  è  liscia ,  scorrevole ,  ricca  di  sinovia  ; 
nei  vecchi  è  atrofica,  villosa,  poco  scorrevole. 

Tutte  cause  queste  che  debbono  esercitare  un'  influenza  gran- 
dissima sulla  produzione  della  frattura  di  rotula,  dando  ragione  della 
sua  maggior  frequenza  nell'età  senile. 

Notevole  è  pure  la  difierenza  riguardo  al  sesso.  Dei  196  frattu- 
rati, 173  appartengono  al  sesso  maschile,  23  soltanto  al   femminile. 

Le  donne  vanno  meno  soggette  degli  uomini  alle  fratture  in  ge- 
nere, perchè  il  limitato  esercizio  muscolare  le  allontana  dalle  cause 
traumatiche. 

Però  la  difierenza  è  molto  più  marcata  per  la  frattura  della 
rotula. 

Infatti ,  mentre  le  statistiche  delle  fratture  in  generale  stabili- 
scono un  rapporto  fra  le  donne  e  gli  uomini ,  di  uno  per  2.5  (Mal- 
gaigne),  di  1  per  3.5  (F.  Gurlt),  nella  frattura  di  rotula  il  rapporto 
è  di  1  per  7.5. 
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Noi  vediamo  poi  che  la  differenza  fra  i  due  sessi  è  meno  note- 
vole neiretà  avanzata,  quando  Tuomo,  abbandonando  del  tutto  o  quasi 
Ja  vita  attiva  del  lavoro,  si  avvicina  per  condizioni  d'ambiente  e 
tenore  di  vita  a  quello  della  donna. 

E  cosi ,  mentre  prima  dei  50  anni  noi  osserviamo  un  rapporto 
approssimativo  di  frequenza  fra  la  donna  e  Tuomo  di  1  per  12,  dopo 
i  50  anni  il  rapporto  scende  ad  1  per  4. 

Nella  nostra  statistica  abbiamo  anche  notato  una  maggior  fre- 
quenza della  frattura  rotulea  per  l'arto  sinistro. 

Essa  si  sarebbe  presentata  con  un  rapporto  di  ^/g  per  l'arto  si- 
nistro, e  di  ?/3  pel  destro. 

Ci  limitiamo  ad  accennare  questo  fatto  del  quale,  confessiamo 
di  non  poter  trovare  una  spiegazione  che  ci  soddisfi. 

Cause  determinanti.  Meccanismo  di  frattura.  —  Le  cause  de- 
terminanti la  frattura  della  rotula  possono  essere  dirette^  indirette  e 
ìniste. 

Le  fratture  da  causa  diretta  sono  il  risultato  di  un  trauma,  che 
esercitando  la  sua  potenza  sópra  un  punto  dell'osso,  ne  vince  la  re- 
sistenza e  lo  rompe. 

he  fratture  da  causa  indiretta  sono  prodotte  da  una  forte  con- 
trattura del  muscolo  quadricipite,  che ,  lottando  colla  resistenza  op- 
posta del  legamento  rotuleo,  provoca  una  rottura  in  senso  trasver- 
sale della  rotula. 

Le  fratture  da  causa  mista  sono  originate  dalla  contrazione  mu- 
scolare, cui  viene  ad  aggiungersi  un  trauma  diretto. 

Nello  stabilire  la  frequenza,  con  cui  le  singole  forme  possono  es- 
sere causa  della  frattura,  sono  disparatissimi  i  pareri  fra  gli  Autori. 

Cosi,  mentre  il  Malgaigne  dice  di  aver  potuto  raccogliere  sol- 
tanto nove  casi  di  frattura  indiretta,  il  Ricard,  nel  trattato  di  Chi- 
rurgia di  Duplay  e  Reclus,  assegna  alla  frattura  indiretta  una  per- 
centuale di  frequenza  del  26  7o  »  il  Koenig  di  circa  il  33  7o  »  ©d  il 
Tillaux  andando  più  avanti  parla  della  causa  indiretta  come  della  più 
frequente  nella  frattura  di  rotula. 

Passando  sopra  alle  fratture  di  origine  mista,  il  Tillaux  dice 
trattarsi  di  causa  indiretta  tutte  le  volte  che  la  pelle  del  ginocchio 
si  presenta  integra.  Se  esistono  invece  segni  di  escoriazioni,  contusioni 
superficiali  od  altro,  allora  si  tratta  di  frattura  diretta. 

Ho  tentato,  per  conto  mio,  di  rendermi  ragione  del  reale  valore 
di  questo  ultimo  dato  del  Tillaux,  ed  all'uopo  ho  istituito  divei*se  ri- 
cerche sperimentali  sul  cadavere. 

In  seguito  ai  risultati  ottenuti  posso  affermare  che  T  asserzione 
del  Tillaux  regge  soltanto  per  alcuni  casi;  perchè,  mentre  con  colpi 
di  martello  o  con  altro  strumento  contundente  provocavo  la  frattura 
della  rotula,  molto  di  sovente  io  potevo  ottenerla  senza  che  la  pelle 
rimanesse  menomamente  lesa  :  e  questo,  in  ispecie,  quando  coprivo  il 
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ginocchio  con  indumenti,  mettendolo  cosi  nelle  condizioni  in  cui  quasi 
sempre  Tindividuo  si  trova  nel  momento  del  trauma. 

Si  aggiunga  che  molto  di  rado  nelle  cedole  cubicolari  di  f pattuire 
dirette  ho  trovato  accennate  ferite  complicanti,  abrasioni  della  cute 
od  altre  lesioni  superficiali. 

La  deduzione  logica  che  deriva  dalle  constatazioni  fatte  da  altri, 
unitamente  ai  miei  risultati  sperimentali,  mi  autorizza  a  mettere  in 
dubbio  r  asserzione  del  Tillaux ,  che  cioè  le  fratture  dirette  siano 
sempre  caratterizzate  da  lesioni  dei  tessuti  molli  sovrastanti. 

Nella  mia  statistica  poi  la  frattura  indiretta  è  segnata  con  tutta 
certezza  soltanto  due  volte;  il  che  mi  avvicina  di  più  nel  criterio  di 
frequenza  ai  dati  statistici  del  Malgaigne  che  a  quelli  degli  altri 
autori. 

Anche  per  ulteriori  prove  praticate  da  me  sul  cadavere,  e  che 
avrò  occasione  di  esporre  in  seguito,  ho  riportato  la  convinzione  di- 
visa da  molti  autori  (Gosseliii,  Berger,  Chaput)  che  le  fratture  ìndi- 
rette  sono  rarissime  e  soltanto  in  dipendenza  da  una  condizione  di 
fragilità  morbosa  del  contesto  osseo  della  rotula. 

Per  provocare  sperimentalmente  la  frattura  indiretta  della  ro- 
tula io  ho  proceduto  colla  seguente  tecnica: 

Un  apparecchio  a  cerchio  di  ferro  chiudentesi  con  un  congegno 
a  vite  veniva  fissato  intorno  al  bacino  in  modo  da  ofi*rire  un  valido 
punto  di  attacco  a  livello  della  spina  iliaca  antero-inferiore. 

Fatto  ciò,  liberavo  il  tendine  del  quadricipite,  appena  al  disopra 
dalla  rotula  e  lo  serravo  in  un  robusto  morsetto  a  dentellature  tra- 
sversali, il  quale  veniva  fissato  al  cerchio  di  ferro  coll'interposizione 
di  un  dinamometro. 

Venivo  cosi  a  stabilire  un*  asta  rigida  di  attacco  fra  la  rotula 
ed  il  bacino,  asta  rigida  che  mi  agiva  nella  stessa  direzione  del  qua- 
dricipite. 

Facendo  quindi  presa  sul  piede  esercitavo  dei  bruschi  e  validi 
movimenti  di  flessione  del  ginocchio. 

In  questo  modo  ho  potuto  a  parecchie  riprese  e  su  parecchi  ca- 
daveri sviluppare  e  misurare  esattamente  una  forza  traente  di  200- 
250  Kg.  che  agiva  in  modo  energico  sulPapparato  osteo-tendineo  del 
muscolo  quadricipite,  né  mai  mi  fu  dato  di  ottenere  la  frattura  in- 
diretta della  rotella:  o  il  morsetto  lasciava  la  presa,  oppure  il  tendine 
del  quadricipite  si  rompeva  nel  punto  ove  era  strozzato  dall'  istru- 
mento. 

La  frattura  indiretta  è  rarissima  ed  a  mio  avviso  legata  ad  uno 
stato  patologico  della  rotula. 

Ad  osso  normale,  io  credo  che,  più  facilmente  di  essa,  si  avrebbe 
la  rottura  del  tendine  o  del  legamento  rotuleo. 

Malgaigne  e  Chaput,  insistendo  sulla  predisposizione  morbosa  nelle 
fratture  indirette,  citano  parecchi  esempi  di  tali  fratture,  in  cui  si 
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ebbe  evidente  prova  della  fragilità  ossea,  dovuta  con  ogni  probabilità 
ad  osteite  rarefacente. 

Il  che  viene  ad  avvalorare  ancora  meglio  la  nostra  opinione. 

La  frattura  indiretta  è  sempre  trasversale  ed  è  solitamente  pro- 
dotta mentre  Tarto  è  in  flessione;  soltanto  in  qualche  rarissimo  caso 
avvenne  durante  la  estensione,  come  ad  esempio  il  caso  citato  dal 
Bichat. 

Ciò  dipende  dal  rapporto  diverso  che  la  forza  traente  assume 
coll'asse  delle  rotule  nelle  differenti  posizioni  dell*arto. 

NelFestensione  la  forza  traente  (muscolo  quadricipite)  si  espHca 
secondo  Tasse  della  rotula;  il  suo  effetto  quindi  si  farà  sentire  equa- 
bilmente su  tutta  la  massa  rotulea,  né  potrà  rompere  le  connessicmi 
intime  della  rotula^  se  non  agendo  bruscamente  e  con  una  forza  che 
superi  la  resistenza  notevole  opposta  dal  corpo  deirosso  in  toto; 

Nella  flessione  invece  il  muscolo  quadricipite,  la  rotula  ed  il  le- 
gamento rotuleo  formano  un  angolo,  del  quale  Tapice  smusso  è  rap- 
presentato dalla  rotula.  La  forza  traente  dovrà  perciò  spiegarsi  se- 
condo quest'angolo,  tenderà  a  flettere  la  rotula  e  si  farà  quindi  sen- 
tire maggiormente  sulla  lamina  anteriore  di  essa. 

Appare  evidente  che  la  trazione  concentrata  su  di  una  parte 
sola  della  rotula,  (la  lamina  anteriore)  incontrerà  minore  resistenza 
di  quella  opposta  dalla  rotula  in  toto.  Stabilita  la  rottura  della  lamina 
anteriore,  la  forza,  a  volta  a  volta,  si  esplicherà  sulla  sostanza  spu- 
gnosa meno  resistente  e  sulla  lamina  posteriore  più  sottile  vincen- 
done più  facilmente  la  resistenza. 

Ed  ora  veniamo  a  parlare  del  meccanismo  di  frattura  mista. 

Quando,  durante  il  movimento  brusco  di  flessione,  nei  miei  espe- 
rimenti sul  cadavere,  venivo  a  percuotere  sulla  rotula  con  un  colpo 
diretto,  ottenevo  abbastanza  frequentemente  la  frattura  deirosso,  la 
quale  molte  volte  era  trasversale,  dividendosi  cioè  Tosso  in  due  soli 
frammenti  superiore  ed  inferiore:  in  molti  casi  ho  potuto  osservare 
anche  la  suddivisione  di  uno  o  dei  due  frammenti  in  due  pezzi  se- 
condari. 

Ci  trovavamo  quivi  nelle  condizioni  meccaniche  della  frattura 
mista. 

À  questo  meccanismo  si  avvicinano  le  condizioni,  in  cui  si  è  av- 
verata la  maggior  parte  (tre  quarti  circa)  delle  fratture  cliniche  di 
rotula  da  me  raccolte. 

La  frattura  mista  avviene  quasi  sempre  ad  arto  flesso. 

In  tale  posizione,  come  si  è  visto,  la  trazione  del  quadricipite  si 
fa  sentire  maggiormente  sulla  lamina  anteriore,  che,  essendo  la  parte 
più  superficiale  della  rotula,  è  anche  quella  che  sostiene  maggior- 
mente la  violenza  del  trauma. 

Su  di  essa  si  concentrerà  quindi  Tazione  delle  due  forze  riunite 
(trauma  diretto  e  trazione)  e  quindi  più  facilmente  ne  potrà  rompere 
le  connessioni. 
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Iniziatasi  la  soluzione  di  continuo  sulla  lamina  anteriore,  si  rom- 
peranno successivamente  la  sostanza  spugnosa  e  la  lamina  posteriore, 
che,  come  è  noto,  offrono  minor  resistenza  della  lamina  anteriore. 

Le  fratture  miste  succedono  quasi  sempre  ad  una  caduta  sul 
ginocchio. 

L'individuo  contrae  istintivamente  il  muscolo  quadricipite  nello 
sforzo  supremo  di  mantenere  Tequilibrio,  mentre  la  rotula  che  nella 
flessione  rappresenta  la  parte  più  sporgente  del  ginocchio,  verrà  a 
rompersi  contro  il  suolo  o  contro  un  altro  corpo  solido  su  cui  venga 
ad  urtare. 

Le  fratture  dirette  rappresentano  nella  nostra  statistica  il  quarto 
quasi  della  totalità. 

Esse  possono  essere  provocate  tanto  neir  estensione  come  nella 
flessione  dell'arto. 

Nell'estensione  la  frattura  ò  più  difficile  che  nella  flessione  per 
varie  cause. 

In  primo  luogo,  data  la  rilassatezza  dei  legamenti  laterali  quando 
l'arto  è  esteso,  la  rotula  gode  di  larghi  movimenti  di  lateralità,  che 
le  permettono  di  sottrarsi  all'azione  diretta  traumatica. 

In  secondo  luogo,  nell'estensione  della  gamba,  la  rotula  riposa 
sulla  troclea  e  nel  cavo  sopratrocleare  con  parecchi  punti  della  sua 
superficie  posteriore  e  perciò  offre  una  maggiore  resistenza  ai  traumi. 

NeUa  flessione  moderata  invece  la  frattura  diretta  riesce  più 
facile  per  la  maggior  fissità  della  rotula;  fissità  procurata  e  dalla 
tensione  dei  legamenti  laterali,  e  dalla  ubicazione  sua  nell'incavo  tro- 
cleare. 

Inoltre,  siccome  la  rotula  in  questa  posizione  appoggia  sopra  il 
femore  con  una  sola  linea  trasversale,  la  frattura  riesce  ancor  più 
facile  e  può  manifestarsi  trasversale. 

Nella  flessione  esagerata ,  trovandosi  la  rotula  quasi  nascosta  e 
protetta  fra  i  condili  femorali,  la  frattura  avviene  più  di  rado. 

Anatomia  Patologica.  —  Abbiamo  passato  in  esame  le  fratture 
a  seconda  del  loro  modo  di  produzione  {dirette,  indirette,  miste). 

Altre  varietà  si  presentano  ora  in  dipendenza  dello  stato  ana* 
tomico  del  focolaio  di  frattura. 

E  cosi: 

A  seconda  della  direzione  e  della  molteplicità  della  linea  d'in- 
frazione, si  hanno  fratture  trasversali,  oblique,  verticali,  multiple, 
comminiUive. 

A  seconda  dello  stato  dei  tessuti  molli  circonvicini,  lesi  dalla 
causa  determinante  la  frattura,  o  dai  frammenti  dell'osso  fratturato, 
si  hanno  fratture  semplici  o  complicate. 

A  seconda  che  la  rotula  è  divisa  parzialmente  od  in  totalità,  si 
hanno  fratture  complete  od  incomplete. 

Le  fratture  possono  pof  essere  unilaterali  o  bilaterali. 
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Una  frattura  recente  può  pure  coincidere  con  una  frattura 
antica. 

Fratture  Trasversali.  —  La  frattura  trasversale  è  quella  che 
ci  è  dato  più  spesso  osservare  e  che  desta  maggior  interessamento. 
Sotto  questa  denominazione  noi  non  raggruppiamo  soltanto  le  forme 
in  cui  la  rotula  è  stata  divisa  esattamente  per  traverso,  ma  vi  in- 
tendiamo raccolte  anche  le  fratture  oblique,  la  cui  linea  di  infrazione 
non  raggiunge  in  alto  la  base  della  rotula,  in  basso  Tattacco  del  le- 
gamento rotuleo.  ' 

Consideriamo  ancora  per  fratture  trasversali  quelle  che  si  ac- 
compagnano a  schegge  troppo  piccole  per  essere  ritenute  come 
frammenti. 

Le  fratture  trasversali  più  frequentemente  dipendono  da  causa 
indiretta  e  da  causa  mista.  Secondo  il  Boyer,  il  Malgaigne  e  secondo 
anche  le  nosti*e  statistiche,  più  della  metà  delle  fratture  trasversali 
sono  date  da  una  caduta  sul  ginocchio. 

La  frattura  trasversale  ha  sede  molto  spesso  sulla  metà  infe- 
riore della  rotula,  all'unione  dei  due  terzi  superiori  col  terzo  infe- 
riore, cioè  su  quella  linea  della  sua  faccia  posteriore  che  nella  fles- 
sione viene  ad  appoggiare  sulla  superficie  articolare  del  femore. 

In  qualche  caso  la  frattura  può  interessare  anche  la  metà  su- 
periore della  rotula,  come  pure,  sebbene  raramente,  può  avvicinarsi 
tanto  alla  sommità  della  rotula  da  far  pensare  in  un  primo  grosso- 
lano esame  ad  una  rottura  del  legamento. rotuleo;  fatto  che  mi  è 
stato  possibile  osservare  in  un  caso  di  Sala  San  Giacomo. 

I  frammenti  possono  rimanere  a  contatto ,  oppure,  per  V  azione 
traente  del  quadricipite  sul  frammento  superiore,  può  formarsi  fra 
loro  un  allontanamento  che ,  nella  generalità  dei  casi ,  va  ^  da  1 
a  3  centimetri;  ma  che  può  anche  essere  maggiore. 

Difatti  il  Rieffel  ne  cita  alcuni,  nei  quali  i  frammenti  distavano 
di  15  centimetri,  ed  io  in  un  caso,  che  mi  propongo  illustrare,  ho 
potuto  assicurarmi  che  la  distanza  fra  i  frammenti  era  di  16  centi- 
metri nell'estensione,  di  22  centimetri  nella  flessione  dell'arto  (Vedi 
Radiografia  n.  8). 

Tale  distacco  è  intimamente  connesso  nella  sua  produzione  al- 
l'integrità dell'apparecchio  legamentoso  della  rotula.  Ma  di  ciò  ve- 
dremo più  avanti. 

II  distacco  trasversale  dei  frammenti  può  accompagnarsi  con 
uno  spostamento  nel  senso  antero-posteriore  o  nel  senso  laterale  dei 
frammenti  stessi. 

Lo  spostamento  antero^osteriore  dipende  dalla  modalità  di  tra- 
zione del  muscolo  quadricipite  e  del  legamento  rotuleo  sui  frammenti. 

È  in  generale  più  accentuato  sul  frammento  inferiore  che  sul 
frammento  superiore  e  si  rende  chiaramente  manifesto  quando  il 
distacco  è  superiore  a  due  centimetri. 
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Per  esso  le  superfici  di  frattura  restano  arrovesciate  in  avanti 
e  formano  fra  loro  un  angolo  più  o  meno  marcato»  la  cui  sommità 
è  rivolta  verso  Tarticolazione. 

Qualche  volta  lo  spostamento  può  essere  tanto  pronunciato,  da 
cambiare  totalmente  i  rapporti  delle  faccette  dei  frammenti.  Le  su- 
perfici cruente  possono  allora  guardare  in  avanti,  mentre  le  super- 
fici articolari  possono  essere  rivolte  Tuna  verso  l'altra. 

Lo  spostamento  in  larghezza  è  rarissimo.  Nelle  poche  volte  che 
si  è  presentato  si  osservò  sempre  uno  spostamento  all' infuori  del 
frammento  superiore. 

Fratture  Longitudinali.  —  Nella  categoria  delle  fratture  lon- 
gitudinali io  comprendo  anche  le  fratture  oblique,  la  linea  di  infra- 
zione delle  quali  raggiunge  alla  periferia  la  base  della  rotula  in  alto, 
ed  il  punto  d'inserzione  del  legamento  rotuleo  in  basso. 

Le  fratture  oblique  verrebbero  cosi  a  segnare  una  categoria  di 
passaggio  fra  le  fratture  trasversali  e  le  fratture  longitudinali. 

Le  fratture  longitudinali  della  rotula  sono  le  più  rare. 

Nel  Museo  anatomo-patologico  dell'Ospedale  Maggiore  se  ne  con- 
serva un  esemplare  raccolto  dal  Dr.  Barbieri.  In  questo  esemplare 
però,  essendo  il  frammento  di  destra  suddiviso  da  una  linea  trasver- 
sale in  due  altri  frammenti,  sarebbe  lecito  pensare  trattarsi  piuttosto 
di  frattura  composta.  —  I  rari  casi  di  questa  modalità  cioè  di  frat- 
tura longitudinale  di  rotula  furono  studiati  specialmente  da  Guillaume 
di  Salicet;  e  più  tardi  da  Van  der  Wiel  e  Delamotte,  (1687)  da 
A.  Cooper,  Coustè,  Dupuytren,  e  Malgaigne. 

Tutti  questi  Autori  riconoscono  per  causa  di  tale  tipo  di  frattura 
un  colpo  diretto  od  una  caduta  sul  ginocchio.  Dupuytren  dice  di  averne 
osservato  un  caso,  in  cui  la  frattura  era  stata  determinata  dal  pas* 
saggio  sul  ginocchio  d'una  ruota  di  vettura. 

La  caratteristica  propria  di  queste  fratture  è  il  distacco  longi- 
tudinale, e  quindi  laterale,  che  può  aversi  nei  due  frammenti. 

In  un  caso  citato  da  Van  der  Wiel  l'allontanamento  era  di  un 
centimetro  circa,  in  un  altro  citato  dal  Delamotte  raggiungeva  i  due 
centimetri  e  mezzo.  Tale  distacco  aumenta  nella  flessione  della  gamba 
e  diminuisce  nell'estensione. 

Noi  abbiamo  già  visto  studiando  l'anatomia  della  parte,  ch'esso 
dipende  dalla  trazione  dei  fasci  muscolari  dei  vasti ,  che  vanno  ad 
inserirsi  ai  bordi  laterali  della  rotula.  Facendosi  tale  inserzione  spe- 
cialmente sulla  parte  alta  dei  bordi,  l'allontanamento  dei  frammenti 
deve  essere  maggiore  in  alto  che  in  basso.  Però  noi  non  possiamo 
portare  alcun  contributo  a  prova  o  diniego  dell'opinione  di  tali  Au- 
tori, perchè  nella  nostra  statistica  non  ci  è  stato  possibile  riscontrarne 
alcun  caso. 

Fratture  multiple  e  comminutive.  —  Le  fratture  multiple  della 
rotula  sono  quasi  sempre  dovute  ad  una  azione  diretta,  raramente 
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ad  una  causa  mista.  Dai  casi  più  frequenti  in  cui  la  rotula  è  divisa 
in  3  0  4  frammenti  e  che  allora  prendono  nome  di  fratture  multiple, 
si  può  arrivare  ai  casi  in  cui  i  frammenti  possono  essere  6 ,  8 ,  10 
ed  allora  le  fratture  sono  comminutive. 

In  un  caso  osservato  nel  1895,  nella  Sala  San  Filippo  i  fram- 
menti erano  8. 

Quando  la  rotula  è  divisa  in  due  frammenti  superiori,  ed  in  uno 
0  due  inferiori,  si  può  avere  contemporaneamente  distacco  trasver- 
sale e  longitudinale. 

Del  resto  le  fratture  multiple  dipendendo  quasi  sempre  da  causa 
diretta  ci  presentano  la  caratteristica  generale  di  un  modico  distacco 
fra  i  pezzi  fratturati.  In  simili  casi  invece  sono  molto  più  gravi  i 
fenomeni  di  contusione  delle  parti  molli. 

Prendendo  in  considerazione  le  fratture  di  rotula  alla  stregua 
di  questa  distinzione  in  fratture  trasversali,  longitudinali  e  multiple, 
no!,  basandoci  anche  sulla  nostra  statistica,  possiamo  dire  che  la  più 
frequente  è  la  frattura  trasversale;  nei  casi  da  me  raccolti  essa  rap- 
presenta i  ^/jj  della  totalità. 

Le  fratture  complicate  di  rotula  sono  rare.  La  nostra  stati- 
stica non  ne  registra  che  tre  casi.  La  pelle  del  ginocchio,  che  ab- 
biamo detto  molto  resistente  e  scorrevole  sui  tessuti  sottostanti ,  si 
lascia  rompere  difficilmente  anche  dall'azione  dei  traumi  diretti. 

Ho  già  detto  di  aver  potuto  produrre  sperimentalmente  la  frat- 
tura diretta  della  rotula  senza  che  la  pelle  venisse  menomamente  lesa. 

Complicazioni  possono  invece  succedere  con  maggior  facilità  nei 
casi  di  frattura  iterativa,  e  ciò  per  Tintima  aderenza  che  la  pelle 
viene  allora  ad  assumere  col  callo  fibroso. 

Anche  le  fratture  bilaterali  sono  rare.  La  nostra  statistica 
ne  registra  due  casi  e  tutti  e  due  da  causa  diretta. 

Le  fratture  incomplete  possono  essere  tanto  limitate  alla  faccia 
cartilaginea  che  alla  faccia  periostea.  Clinicamente  sono  di  difficile 
diagnosi  e  generalmente  vanno  confuse  colle  contusioni  del  ginocchio. 
Il  loro  decorso  è  sempre  favorevole ,  la  loro  guarigione  pronta  e 
quindi  non  meritano  che  ci  soffermiamo  su  di  esse  in  modo  speciale. 

Abbiamo  già  detto  che  il  distacco  fra  i  frammenti  è  intimamente 
legato  nella  sua  produzione  air  integrità  dell*  apparato  legamentoso 
peri  e  sopra  rotuleo. 

Se  noi,  dopo  aver  prodotto  sperimentalmente  la  frattura  mista 
della  rotula  nel  modo  che  abbiamo  descritto  neireziologia,  continuiamo 
nelle  trazioni  sul  piede ,  ci  troveremo  ancpra  ostacolati  nella  nostra 
azione  dalla  resistenza  ofierta  dai  piani  fibrosi  sopra  e  peri-rotulei  ; 
né  i  frammenti  potranno  allontanarsi  se  non  a  spese  della  loro  la- 
cerazione. 

Le  alterazioni,  che  avvengono  nei  tessntì  circostanti  alla  rotula, 
si  svolgono  in  modo  pressoché  uniforme,  qualunque  sia  il  tipo  delle 
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fratture  da  noi  già  studiate;  è  da  notare  però  che  non  sempre  si 
esplicano  in  tutta  la  loro  possibile  entità. 

Di  solito  il  tessuto  tendineo  sovrapposto  alla  rotula  comincia  pel 
primo  a  stirarsi,  forma  un  ponte  teso  fra  i  due  frammenti,  si  assot- 
tiglia, diventa  trasparente,  e  si  rompe,  quando  la  distanza  fra  i  fram- 
menti ha  raggiunto  la  larghezza  di  un  centimetro.  La  soluzione  di 
continuo  è  per  lo  più  irregolare,  a  frangia;  le  fibre  lacerate  riescono 
più  0  meno  frastagliate  e  di  lunghezza  varia ,  giacché  la  loro  lace- 
razione non  si  produce  allo  stesso  livello  sui  due  frammenti. 

Private  della  loro  elasticità  la  maggior  parte  di  queste  fibre  ven- 
gono, per  l'allontanarsi  di  frammenti  e  per  la  pressione  atmosferica, 
ad  interporsi  fra  le  superflci  ossee  di  frattura. 

Anche  le  alette  della  rotula  possono  essere  interessate. 

Per  la  maggiore  fragilità  del  tessuto  la  loro  linea  di  lacerazione 
risulta  meno  irregolare  di  quella  del  tessuto  fibroso  soprastante  alla 
rotula.  La  direzione  in  cui  esse  si  lacerano  è  il  più  di  sovente  ret- 
tilinea ed  è  più  estesa  sull'aletta  esterna  che  sull'interna. 

Qualche  volta  può  essere  lacerata  soltanto  l'aletta  esterna  :  la 
conservazione  delle  parti  fibrose  interne  può  coadiuvare  il  possibile 
mantenersi  dell'estensione  dell'arto. 

Hoff'a  ha  segnalato  parecchi  esempi,  in  cui,  dopo  un  tragitto  di- 
retto, la  lacerazione  dell'aletta  esterna  fa  bruscamente  un  angolo 
lungo  il  bordo  anteriore  delle  fibre  tendinee,  che  si  continuano  col 
muscolo  tensore  della  fascia  lata. 

La  conservazione  di  queste  fibre  ci  spiega ,  perchè  in  qualche 
caso  di  lacerazioni  estese  anche  sul  lato  interno  si  mantenga  ancora 
il  movimento  di  estensione  dell'arto. 

L'azione  traumatica,  che  cagiona  la  lacerazione  delle  alette,  pro- 
voca anche  la  ferita  della  sinoviale  ;  il  suo  tessuto  si  gonfia  per  edema 
secondario,  e  può  venire  ad  iuterporsi  fra  le  labbra  di  rottura  dei 
legamenti  e  della  rotula. 

L'aponeurosi  femorale  resta  il  più  delle  volte  intatta  per  la  man- 
canza di  rapporti  diretti  con  il  focolaio  di  frattura. 

Può  però  lacerarsi  in  seguito  a  dei  movimenti  energici  di  fles- 
sione. 

Assieme  ai  tessuti  fibrosi  prerotulei  più  facilmente  viene  invece 
lacerata  la  borsa  sierosa  prerotulea  ed  allora  questa  può  comunicare 
colla  cavità  articolare. 

In  intimo  nesso  colla  frattura  di  rotula  si  troverebbe  ancora  per 
alcuni  Autori  una  lesione  particolare  del  cui  di  sacco  superiore  della 
sinoviale,  lesione  che  sarebbe  dovuta  alla  contrazione  energica  durante 
il  trauma  del  muscolo  sotto-crurale  (tensore  della  sinoviale).  Consiste 
essa  in  due  perforazioni  ognora  accompagnate  da  spandimento  ed  in- 
filtrazione ematica  della  sinoviale  e  nel  contesto  del  muscolo  quadri- 
cipite. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


LA  FRATTURA  DELLA  ROTULA.  453 

Per  Rieder  e  Klemm  la  sua  esistenza  è  costante,  mentre  la  ubi- 
cazione profonda  ne  rende  piuttosto  difficile  la  ricerca. 

La  cavità  articolare  comunica  sempre  col  focolaio  di  frattura: 
in  essa  viene  quindi  a  raccogliersi  il  sangue,  che  proviene  dalle  su- 
perfici  di  frattura  e  dalle  lacerazioni  dei  tessuti  fibrosi.  Gol  sangue 
viene  a  mescolarsi  il  trasudato  sieroso  dei  tessuti  lesi  e  la  sinovia. 
Oltre  alla  raccolta  endo-articolare  si  possono  formare  raccolte  ed 
infiltrazioni  ematiche  nei  tessuti  peri  articolari  e  nel  contesto  del  mu- 
scolo quadricipite. 

Il  ginocchio,  sempre  che  la  causa  traumatica  sia  stata  rilevante, 
può  diventare  sede  di  una  vera  infiammazione,  che  alla  sua  volta  può 
dar  luogo  a  moviménto  febbrile  ed  a  raccolta  sierosa,  siero-fibrinosa 
e  talvolta  purulenta  neirarticolaziope,  che  viene  cosi  ad  aumentare 
in  vario  grado  il  gonfiore  (idro-eraato-artro,  pio-emato-artro). 

Quando  la  frattura  di  rotula  ha  avuto  luogo  per  un  forte  trauma, 
si  può  riconoscere  sul  ginocchio  un'ecchimosi  superficiale,  un'escoria- 
zione od  una  ferita.  Tali  lesioni  però,  come  abbiamo  già  notato,  fanno 
nella  maggioranza  dei  casi  difetto. 

Nelle  cadute  sul  ginocchio  si  può  avere  quale  alterazione  spe- 
ciale un*  escoriazione  a  livello  della  tuberosità  della  tibia;  io  stesso 
ho  avuta  Toccasione  di  osservarne  un  esemplare  in  un  ammalato  di 
Sala  San  Giacomo. 

Allorché,  colla  distruzione  dei  mezzi  di  fissità  della  rotula,  i  fram- 
menti restano  fra  loro  allontanati  (allontanamento  primitivo),  il  di- 
stacco può  aumentare  durante  i  giorni  che  seguono  l'accidente  (al- 
lontanamento intermediario). 

E  ciò  non  solo  in  causa  dell'azione  retrattile  del  quadricipite  sul 
frammento  superiore,  ma  anche  per  un  abbassamento  del  frammento 
inferiore  causato  dalla  retrazione  del  legamento  rotuleo,  il  quale  dalla 
lunghezza  normale  di  6  centimetri  può  ridursi  fino  a  3  ed  anche 
2  centimetri. 

Il  distacco  intermediario  fra  i  frammenti  è  pure  favorito  dalla 
raccolta  endo-articolare. 

Hutschinson,  Deprés,  Guyon,  Delamare,  attribuivano  ad  essa  ogni 
causa  deirallontanamento.  Noi  senza  essere  tanto  esclusivisti,  anzi  as- 
segnando alla  contrazione  ed  alla  retrazione  muscolare  e  tendinea  la 
parte  principale  nella  produzione  e  nell'aumento  consecutivo  del  di- 
stacco, abbiamo  però  la  persuasione  che  la  raccolta  vi  abbia  essa  pure 
una  parte  importante,  nel  constatare  che  esso  aumenta  col  prodursi 
dell'ematoma  e  diminuisce  con  il  suo  scomparire. 

Notiamo  fin  d'ora  che  si  chiama  distacco  consecutivo  quello  che 
è  in  relazione  all'allungamento  del  callo  fibroso ,  ma  di  ciò  ci  riser- 
viamo di  parlai-e  più  avanti. 
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Sintomi. 

I  sintomi  che  caratterizzano  le  varie  forme  anatomiche  della 
frattura  di  rotula,  si  distinguono ,  come  per  ogni  altx*a  frattura ,  in 

SUBBIETTIVI   ED  OBBIETTIVI. 

/  Sintomi  subbiettivi  riguardano  il  dolore,  l'alterazione  funzionale 
ed  un  rumore  di  scroscio  avvertito  dal  paziente  al  momento  della 
frattura. 

/  sintomi  obbiettivi  riguardano  la  deformazione  della  regione 
rotulea,  il  gonfiore  del  ginocchio,  la  mobilità  preternaturale  e  la  cre- 
pitazione. 

Sintomi  subbiettivi.  —  Il  dolore  è  subordinato  alla  sensibilità 
individuale  ed  alle  alterazioni  dei  tessuti  contusi. 

Riguardo  alla  sensibilità  individuale,  possiamo  notare,  che  vi  sono 
degli  individui  eccessivamente  sensibili,  i  quali  si  lagnano  di  forti  do- 
lori ,  anche  quando  V  arto  è  già  immobilizzato ,  mentre  ve  ne  sono 
altri,  che  soffrono  poco  o  nulla  anche  nei  movimenti  articolari,  quali 
ad  esempio  gli  alcoolisti ,  i  tabetici  e  quelli  colpiti  da  shock  per  la 
gravità  del  trauma. 

II  dolore  è  vivissimo  nelle  fratture  indirette  e  nelle  miste  :  può 
essere  meno  vivo  nelle  fratture  dirette,  quando  per  la  lesione  dei 
filamenti  nervosi  ne  viene  abolita  la  sensibilità. 

Se  il  dolore  è  molto  intenso ,  obbliga  V  ammalato  ali*  immobilità 
assoluta  dell'arto;  se  invece  è  poco  vivo,  può  permettere  dei  leggeri 
movimenti  dell'articolazione  e  qualche  volta  anche  di  camminare. 

Alterata  funzione.  —  Quando  l'osso  si  rompe  per  l'azione  mu- 
scolare l'individuo  pnò  restare  in  piedi,  può  fare  anche  qualche  passo, 
ma  se  cade,  come  avviene  nella  pluralità  dei  casi,  egli  precipita  al* 
l'indietro  colla  gamba  flessa  al  disotto  della  coscia. 

Quando  invece  la  frattura  ha  luogo  per  una  caduta  sul  ginocchio, 
il  paziente  cade  sempre  in  avanti,  od  al  più  un  poco  di  lato. 

Se  le  parti  legamentose  che  circondano  la  rotula  sono  rotte,  l'arto 
giace  in  flessione. 

Se  sono  invece  conservate  alcune  delle  parti  che  presiedono  al- 
Testensione  dell'arto,  questo  può  trovarsi  più  o  meno  esteso. 

Qualche  volta  l'ammalato  può  anche  alzarsi  e  camminare  se  ap- 
pena venga  sostenuto:  in  tal  caso  mette  ogni  cura  onde  mantenere 
la  gamba  nell'estensione  e  cammina  rinculando  e  strisciando  il  piede 
sul  terreno. 

Il  senso  di  scroscio  che  alcuni  infermi  dicono  di  aver  sentito 
nel  momento  in  cui  l'osso  si  rompeva,  non  è  un  sintomo  di  grande 
importanza,  sia  perchè  è  rarissimamente  avvertito,  sia  perchè  i  fatti, 
che  precedono  la  frattura,  perturbano  quasi  sempre  il  sensorio. 
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Sintomi  obbiettivi.  —  La  deformazione  della  regione  rotulea  è 
in  rapporto  collo  spostamento  dei  frammenti  e  noi  abbiamo  già  stu- 
diato a  lungo,  come  essi  possono  spostarsi  nel  senso  trasversale,  la- 
terale, longitudinale  ed  antere  posteriore. 

Per  lo  spostamento  trasversale  la  rotula  ci  appare  allungata 
nella  direzione  delibasse  del  corpo,  mentre  è  invece  allungata  in  senso 
obliquo  nello  spostamento  laterale  ed  in  senso  trasversale  nella  frat- 
tura longitudinale. 

Lo  spostamento  antero-posteriore  si  manifesta  con  una  sporgenza 
dei  frammenti  al  di  sotto  della  pelle.  Se  i  frammenti  sono  di  diffe- 
rente grossezza,  la  sporgenza  si  appalesa  solo  nel  frammento  maggiore, 
mentre  il  più  piccolo  appare  come  infossato  assieme  al  tendine  del 
quadricipite  od  al  legamento  rotuleo  al  quale  si  attacca. 

Il  gonfiore  del  ginocchio  può  manifestarsi  immediatamente  op- 
pure due  0  tre  ore  dopo  la  frattura.  Qualora  non  venga  mantenuto 
in  freno  con  cure  appropriate,  può  continuare  a  crescere  per  una  o 
due  giornate^ 

Esso  è  causato  dalla  raccolta  di  sangue,  di  siero  trasudato  e  di 
sinovia  nelFarticolazione  e  nei  tessuti  peri-articolari. 

Il  suo  volume  è  proporzionato  all'entità  delle  lesioni  ossee  e  delle 
parti  molli. 

Quando  la  tumefazione  non  è  molto  marcata,  la  deformazione 
del  ginocchio  non  appare  molto  rilevante  e  si  può  osservare  nello 
spazio  fra  essi  compreso  un  avvallamento  più  o  meno  pronunciato, 
avvallamento  favorito  nella  sua  produzione  dalla  pressione  atmosfe- 
rica, che  spinge  le  parti  molli  verso  la  cavità  articolare. 

Alla  palpazione  in  corrispondenza  di  questo  avvallamento  si  può^ 
avvertire  un  senso  di  strofinio  dovuto  alla  confricazione  di  coaguli 
fibrinosi  fra  di  loro. 

Quando  il  versamento  è  invece  considerevole ,  il  ginocchio  assume 
una  forma  tondeggiante  spiccata,  i  tegumenti  sono  tesi  per  i  liquidi 
raccolti  sotto  di  essi  e  si  nota  alla  palpazione  della  parte  un  senso 
di  netta  fluttuazione. 

L'anormale  mobilità  si  rileva  afierrando  colle  mani  i  frammenti 
ed  imprimendo  su  di  essi  dei  movimenti  di  lateralità  in  senso  in- 
verso. Questo  sintomo  è  difficile  e  qualche  volta  impossibile  a  per- 
cepirsi nei  casi  di  massimo  gonfiore  del  ginocchio,  per  la  difficoltà 
che  s'incontra  nel  raggiungere  i  frammenti. 

La  crepitazione  è  percepibile,  quando  i  frammenti  sono^frajoro 
avvicinabili  e  quando  non  esìste  una  rilevante  interposizione  di  coa- 
guli fibrinosi  e  di  tessuti  molU. 

La  crepitazione,  quando  esiste,  è  molto  marcata  nei  primi  giorni, 
va  facendosi  poi  man  mano  più  oscura  e  dentro  TS.**  ed  il  15.^  giorno 
dell'avvenuta  lesione  scompare  aflfatto  per  la  neoformazione  del  tes- 
suto che  deve  unire  i  frammenti  ossei* 
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i   casi   normali  i  fenomeni  più  salienti  di  frattura  passano 
tinta  alla  decima  giornata  ;  il  solco   che  separa  i  due  fram- 
iventa  meno  profondo,  il  gonfiore  diminuisce, 
seguito  la  porzione  liquida  va  riassorbendosi  del  tutto,  mentre 
ito  di  riunione  si  organizza  fra  i  due  frammenti. 

Diagnosi. 

ati  sui  quali   solitamente  si  appoggia  la  diagnosi  di  frattura 

a  sono  : 

SI   caduta   recente   susseguita  da  impotenza  totale  dell*  arto 

e. 

raccolta  endo-articolare  e  quindi  il  gonfiore  del  ginocchio, 
ilistacco  fra  i  frammenti, 
ìlche  volta  si  può  aggiungere  a  questi  dati  la  percezione  sub- 

dello  scroscio  nel  momento  della  frattura, 
diagnostico  è  facilissimo  quando,  con  un  distacco  discreto  dei 
nti,  il  ginocchio  non  è  troppo  teso  dalla  raccolta  e  lascia  per- 
a  depressione  che  separa  i  frammenti  stessi, 
enta  invece  abbastanza  difficile  quando  i  frammenti  si  tro- 
a  loro  a  contatto,  o  quando  la  tensione  endo  articolare  fa 
'ire  la  depressione. 

frattura  incompleta  di  rotula  viene  generalmente  confusa  con 
iplice  contusione. 

.Itra  parte  una  contusione,  susseguita  da  ematoma  traumatico 
►rsa  prerotulea,  potrà  darci  l'impressione  di  frattura  di  rotula. 

crepitazione  sanguigna  e  la  sensazione  speciale  di  depres- 
le  risente  il  dito,  quando  appoggia  sulla  parte  centrale  di  un 
a  coagulato,  potranno  essere  confuse  colla  crepitazione  e  colla 
one  propria  della  frattura.  !l  dolore,  per  quanto  meno  loca- 
che  nella  frattura,  il  trauma  diretto  e  la  caduta  recente  rap- 
ano, in  queste  forme,  altre  cause  d'errore. 

illuminarci  sul  valore  reale  di  questi  dati  per  ammettere  che 
ta  di  semplice   contusione  o  di  frattura,  ci  tornerà    utile  la 

della  spostabilità  reciproca  dei  frammenti. 

ciò  non  è  possibile,  per  il  dolore  che  si  provoca  o  pel  gon- 
levante  del  ginocchio,  si  potrà  rivolgere  l'attenzione,  come 
a  il  Tillaux,  ai  bordi  della  rotula  per  vedere  se  la  depressione 
nche  in  loro  corrispondenza,  ben  sapendo  che  negli  ematomi 
essione  è  solamente  della  parte  mediana, 
'altra  causa  di  confusione  può  essere  data  dal  crepitio,  dovuto 
iammazioni  della  borsa  sierosa  e  che  può  essere  preso  per  cre- 
seo. 

L  qui  varranno  come  dati  differenziali  i  fenomeni   di  flogosi» 
quest'ultimo  caso  potranno  interessare  anche  i  tessuti  super- 
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Si  potranno  cosi  distinguere  facilmente  le  fratture  trasversali 
le  longitudinali,  le  multiple. 

La  diagnosi  delle  fratture  complicate  s*impone  da  sé. 

Consolidazione  della  Frattura.  —  Argomento  di  altissimo  in- 
teresse scientifico  e  pratico  è  sempre  stato  pei  patologi  e  pei  chi- 
rurghi la  formazione  del  callo  nella  frattura  della  rotula,  per  la  grande 
difficoltà  incontrata  sempre  neirottenere  una  consolidazione  perfetta. 

É  noto  da  tempi  antichissimi  che  la  guarigione  della  frattura  di 
rotula  avveniva  quasi  sempre  per  la  formazione  di  un  callo  fibroso. 

Da  Paolo  d'Egina,  da  Ambrogio  Pareo  in  poi  tutti  i  chirurghi 
sono  d'accordo  nel  constatare  la  rarità  del  callo  osseo.  Alcuni  ne 
negarono  perfino  V  esistenza.  Si  narra  di  Pibrac  ,  che  ofi'riva  cento 
luigi  a  chi  gli  avesse  presentata  una  rotula  guarita  con  callo  osseo. 
Dupuytren  fu  tanto  meravigliato  neir  osservarne  un  esemplare  su 
di  un  individuo  da  lui  curato,  che  si  dichiarò  pronto  a  pagare  a 
peso  d*oro  tale  rotula  qualora  i  parenti  dell'indi viduo  gliela  avessero 
portata  dopo  la  sua  morte. 

Infinite  si  possono  dire  le  ipotesi  che  sono  state  emesse  e  se  ne 
avrà  una  pallida  idea  dai  dati  sommarii  che  io  vengo  esponendo.  Al- 
cuni autori  volevano  trovarne  la  causa  nella  vascolarizzazione  pre- 
caria di  questo  osso  sesamoide,  nello  scarso  potere  osteogenetico 
dello  strato  fibro-plastico,  che  riveste  la  sua  faccia  anteriore,  nella 
mancanza  di  forza  rigeneratrice  dello  strato  cartilagineo,  che  riveste 
la  faccia  articolare. 

Si  tirò  in  campo  la  pretesa  diluzione  del  succo  osseo  da  parte 
della  sinovia  sparsa  sulle  superfici  di  frattura. 

S'incolpò  rinterposizione  fra  i  frammenti  del  legamento  mucoso 
del  ginocchio,  Y  arrovesciamento  in  fuori  del  frammento  inferiore 
causato  dalla  retrazione  del  legamento  rotuleo  e  dal  versamento  ar- 
ticolare. 

n  Porta ,  in  un  caso  ricordato  nelle  sue  memorie ,  sorpreso  di 
non  aver  potuto  ottenere  il  callo  osseo  sebbene  i  frammenti  fossero 
stati  condotti  a  diretto  contatto,  ne  incolpa  «  l'età  senile  »  (l'amma- 
lato aveva  60  anni)  «  la  debolezza  organica  ed  i  movimenti  incongrui 
dell'ammalato  durante  la  cura  ». 

Però  anche  in  altri  14  casi  da  lui  descritti  nelle  stesse  memorie, 
non  ha  mai  potuto  ottenere  una  completa  restitutio  ad  integrum. 

A.  Cooper  (1837)  e  GuUiver  (1841)  provarono  sperimentalmente 
che  si  possono  incolpare  delle  ragioni  più  semplici  ma  più  vere. 

A.  Cooper  produsse  sul  cane  delle  fratture  trasversali  con  di- 
stacco primitivo  dei  frammenti  senza  poter  ottenere  un  callo  osseo, 
nemmeno  aiutando  l'avvicinamento  dei  frammenti  colla  tenotomìa  del 
tendine  del  quadricipite. 

Invece  in  una  frattura  verticale,  in  cui  il  distacco  non  aveva 
avuto  luogo,  potò  ottenere  un  callo  osseo. 
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r articolazione   e  circondano  il  focolaio  di  frattura,  cominciano  ad 
organizzarsi. 

Le  superfici  di  frattura  restano  come  inviluppate  da  una  massa 
di  tessuti  molli,  succulenti,  molto  vascolarizzati,  che  si  continua  senza 
interruzione  da  un  frammento  all'altro,  occupando  anche  lo  spazio 
che  fra  loro  può  esistere. 

Si  hanno  allora  le  condizioni  necessarie  alla  formazione  di  un 
buon  callo  osseo  (contatto  fra  i  frammenti)  nessuna  interposizione  fra 
essi  di  tessuti,  età  del  soggetto,  condizioni  sane  delle  ossa,  tale  massa 
andrà  facendosi  sempre  più  consistente,  avrà,  dopo  14-15  giorni,  la 
compattezza  del  tessuto  cartilagineo  e,  dopo  la  ventesima  o  venti- 
duesima  giornata,  la  durezza  del  tessuto  osseo. 

Il  callo  osseo  sarà  allora  formato. 

Se  invece  (quello  che  succede  nella  maggior  parte  dei  casi)  le 
principali  condizioni  favorevoli  non  si  riscontrano,  il  processo  osteo- 
genetico  si  organizza  soltanto  nella  superficie  di  frattura  dei  fram- 
menti, manifestandosi  colla  loro  ipertrofia,  con  stalattiti  ossee  che 
restano  quasi  a  testificare  gli  sforzi  della  natura  onde  arrivare  alla 
restitutio  ad  integrum. 

Il  cilindro  di  tessuto  molle,  che  riempie  T  intervallo  fra  i  fram- 
menti, si  organizza  in  tessuto  connettivo  e  forma  assieme  air  ispes- 
simento ed  all'aderenza  delle  parti  molli  vicine  il  callo  fibroso. 

Questo  al  trentesimo  giorno  si  appalesa  già  sotto  forma  di  un 
cordone  di  tessuto,  che  congiunge  i  due  frammenti,  abbastanza  grosso 
quando  il  distacco  non  sorpassa  i  tre  centimetri,  sottile  invece  se 
l'intervallo  è  maggiore. 

Il  callo  fibróso  non  è  però  perfettamente  solido  se  non  dopo  cin- 
quanta, sessanta  giorni. 

Ho  visto  quest'anno  nella  «  Sala  Epilettici  »  dell'Ospedale  Mag- 
giore un  giovanetto  di  17  anni  ricoverato  per  frattura  di  rotula,  in 
cui  il  callo  fibroso  di  grossezza  ragguardevole  e  lungo  appena  un 
paio  di  centimetri  si  ruppe  sessanta  giorni  dopo  la  frattura,  quando 
era  già  stato  tolto  l'apparecchio,  per  un  brusco  movimento  dell'arto 
causato  da  un  insulto  epilettico. 

Con  un  callo  fibroso  occorrono  alle  volte  uno  o  due  anni  prima 
che  l'ammalato  possa  camminare  spedito  ed  appoggiare  liberamente 
sul  suo  arto. 

U  callo  varia  nella  sua  lunghezza  col  variare  dell'allontanamento 
fra  i  frammenti;  va  da  qualche  millimetro  a  molti  centimetri.  La 
sua  resistenza  sta  in  ragione  inversa  della  sua  lunghezza  e  del  suo 
spessore. 

Se  nel  contesto  del  callo  vi  è  un  deposito  ragguardevole  di  sali 
calcari ,  allora  la  sua  consistenza  si  avvicina  di  molto  alla  rigidità 
ossea. 

Nei  casi  di  lunghezza  discreta   però  è  il  più  delle  volte  sottile 
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movimenti  di  flessione,  i  quili  non  saranno  possibili,  perchò  T  appa- 
recchio rotuleo  ristretto  non  potrà  comprendere  le  sezioni  man  mano 
più  larghe  della  troclea  femorale. 

Da  ciò  quella  alterazione  che  si  riscontra  quasi  in  ogni  caso  di 
frattura  della  rotula  che  è  la  rigidità  articolare. 

Torna  qui  opportuno  ricordare  il  grande  beneficio  che  si  può 
ritrarre  da  un  geniale  e  moderno  sistema  curativo,  che  è  dato  dalla 
kinesiterapia. 

Non  è  mio  intento  dilungarmi  nello  studio  delle  diverse  applica- 
zioni meccaniche  applicabili  ai  casi  di  rigidità  articolare ,  dirò  sol- 
tanto che  il  ripristinarsi  dei  movimenti  si  farà  tanto  più  in  fretta  e 
facilmente,  quanto  più  presto  si  potrà  intervenire  con  queste  cure: 
perchè  il  tessuto  di  cicatrice  cedevole  fin  che  è  recente,  diventa 
rigido  e  resistente  dopo  un  certo  tempo. 

Secondo  lo  Chaput  la  rigidità  articolare  dipende  oltreché  dallo 
stringimento  delPapparato  rotuleo,  anche  dal  raccorciarsi  dei  lega- 
menti, che  uniscono  la  tibia  alle  tuberosità  femorali ,  (legamenti  la- 
terali e  bandellettes  intermediaires  del  Chaput). 

La  rigidità  articolare  è  un  fenomeno  che  accompagna  costan- 
temente la  frattura  di  rotula  e  può  durare  da  qualche  settimana  a 
qualche  anno. 

La  sua  gravità  e  quindi  la  sua  durata  è  in  rapporto: 

1.^  Airestensione  ed  alla  lesione  delle  parti  molli. 

2.^  Al  grado  dell'infiammazione  articolare. 

3.^  Alla  quantità  del  sangue  raccolto  nelf  articolazione,  per  le 
aderenze  cui  può  dar  luogo  Y  eventuale  organizzazione  dei  coaguli 
fibrinosi. 

4.^  Al  tempo  in  cui  Tarticolazione  è  rimasta  immobilizzata. 

Nei  casi  gravi  la  rigidità  articolare  può  condurre  ad  anchilosi 
ossee  parziali. 

Importanti  e  di  varia  natura  sono  le  alterazioni  che  susseguono 
alla  frattura  di  rotula,  quando  si  sia  formato  un  callo  fibroso. 

I  frammenti  ossei  divaricati  per  Tinterposizione  del  callo  fibroso 
possono  assumere  colle  parti  vicine  dei  rapporti  novelli  di  connessione. 

II  frammento  superiore ,  portato  in  alto  dalle  contrazioni  del 
quadricipite,  può  restare  libero  in  mezzo  ai  muscoli  anteriori  della 
coscia,  oppui*e  può  fissarsi  alla  parte  anteriore  del  femore  creando- 
visi  magari  un*articolazione  novella. 

Page  ha  osservato  un  caso  di  rotula,  fratturatasi  quindici  anni 
prima,  in  cui  il  frammento  superiore  si  era  fissato  alla  faccia  ante- 
riore del  femore,  due  pollici  al  disopra  dei  condili. 

Malgaigne  ci  racconta  d*aver  notato  alla  sezione  di  due  frattu- 
rati, come  la  sinoviale  presentasse  in  vicinanza  al  frammento  supe- 
riore un*apertura  ristretta,  continuantesi  in  una  retrocavità  sierosa, 
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Altri  ne  cercano  la  causa  neir  infiltrazione  sanguigna.  Cosi  il 
Tripier  la  fa  dipendere  dalPazione  del  sangue  infiltrato  nel  muscolo, 
che  vi  stabilirebbe  un  lavorio  infiammatorio  che  conduce  alFatrofia. 

Roux  è  invece  d'opinione  che  Tinfiltrazione  di  sangue  nel  mu- 
scolo può  essere  causa  di  atrofia,  in  quanto  che  ne  distende  le  fibre. 

Per  Hofia  la  causa  è  più  complessa.  Dipende  dalla  raccolta  san- 
guigna endo-articolare  e  sarebbe  durante  Tassorbimento  dei  prodotti 
di  decomposizione  di  essa  che  la  fibra  contrattile  soffre  nella  sua  nu- 
trizione. 

Noi  pure,  convenendo  cogli  altri  autori  che  l'artrite  traumatica 
e  la  raccolta  sanguigna,  possono  esercitare  qualche  influenza  nella 
produzione  delFatrofia  muscolare,  siamo  però  persuasi  che  essa  è  so- 
pratutto legata  alle  due  seguenti  condizioni  : 

1.^  Alla  prolungata  immobilizzazione. 

2.^  Alla  formazione  del  callo  fibroso. 

1.^  Per  la  prolungata  immobilizzazione  l'atrofia  si  fa  sentire  su 
tutti  i  muscoli  della  coscia,  ma  in  modo  più  spiccato  sul  quadricipite, 
il  quale,  compiendo  già  fisiologicamente  una  funzione  più  impoi*taate 
in  confronto  degli  altri  muscoli  della  coscia  e  quindi,  lavorando  mag- 
giormente deve  sentire  di  più  gli  effetti  del  riposo  forzato. 

Cosi  se  noi  immobilizziamo  per  un  dato  tempo  il  braccio  di  un 
atleta  e  quello  di  un  individuo  che  non  si  sia  mai  dato  ad  esercizi  mu- 
scolari, troveremo  che  la  riduzione  muscolare  è  più  marcata  nel  primo 
caso  che  nell'altro. 

2.^  Colla  formazione  d'un  callo  fibroso  si  viene  ad  aumentare  la 
lunghezza  del  tendine  d'inserzione  del  muscolo. 

La  porzione  muscolare  sarà  quindi  obbligata  a  ritrarsi  onde  poter 
agire  colle  sue  contrazioni  sul  tendine  che  si  è  fatto  più  lungo. 

Il  rapporto  fra  là  parte  tendinea  e  la  parte  muscolare  resta  al- 
terata e  le  condizioni  del  quadricipite  si  avvicineranno  a  quelle  dei 
muscoli  a  lungo  tendine  che ,  come  la  fisiologia  e*  insegna ,  sono  de* 
stinati  nell'economia  del  nostro  organismo  ad  un  lavoro  poco  esteso 
e  poco  energico. 

E  l'atrofia  sarà  minore  in  quelle  parti,  le  cui  fibre  tendinee  d'in- 
serzione si  saranno  meno  allungate.  Cosi  i  vasti  che  per  mezzo  del- 
l'espansioni  laterali  conservano  quasi  sempre  qualche  punto  di  con- 
nessione diretta  col  frammento  inferiore ,  restano  meno  maltrattati 
dal  processo  atrofico  che  il  retto  anteriore,  il  quale,  attaccandosi  alla 
base  della  rotula,  è  obbligato  ad  accorciarsi  di  tutta  la  lunghezza  del 
callo  fibroso. 

A  prova  della  nostra  asserzione  sta  il  fatto  che  gli  ammalati 
colpiti  da  atrofia  possono  compiere  abbastanza  facilmente  il  movimento 
di  estensione  della  gamba  sulla  coscia  alla  cui  attuazione  concorrono 
tutti  i  fasci  del  quadricipite,  mentre  compiono  difficilmente  e  qualche 
volta  riesce  loro  impossibile  il  movimento  di  flessione  della  coscia  sul 
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Il  Malgaigne,  che  in  materia  è  uno  degli  autori  più  competenti, 
nel  suo  libro  sulle  fratture  e  lussazioni  insiste  negli  inconvenienti  del 
callo  fibroso  ribattendo  le  diverse  argomentazioni  citate  a  favore 
di  esso. 

Premesso  che  egli  non  ha  mai  potuto  vedere  l'arto  riprendere 
completamente  la  sua  funzionalità  anche  con  un  callo  fibroso  di  un 
solo  centimetro  di  lunghezza,  il  Malgaigne  afferma  che  i  risultati  per- 
fetti che  si  vantano,  non  sono  per  lui  spiegabili,  se  non  attribuendoli 
ad  inesattezza  ed  imperfezione  nell'esame  dell'ammalato. 

€  Ho  esaminato  con  somma  cura,  egli  dice,  un  nostro  collega 
citato  da  tutti  come  esempio  di  completo  ripristino  funzionale.  Ho 
trovato  un  distacco  di  due  centimetri. 

Invece  della  vantata  perfezione  funzionale  ho  dovuto  constatare 
che  egli  non  poteva  salire,  né  scendere  le  scale,  facendo  due  gradini 
alla  volta;  non  poteva  correre,  né  poteva  portare  un  fardello  appena 
un  po'  pesante,  perchè  il  ginocchio  gli  si  piegava  sotto. 

Era  poi  tanto  tormentato  dalla  diffidenza  nell'arto  suo,  che  mon- 
tando a  cavallo  non  osava  metterlo  al  trotto  ». 

Gli  inconvenienti,  dice  poi  il  Malgaigne,  sono  ancora  più  gravi 
per  gli  individui  che  attendono  ad  un  lavoro  gravoso,  come  gli  operai 

Un  tornitore  dovette  abbandonare  il  mestiere  non  potendo  stare 
in  piedi  sulla  sola  gamba  malata. 

Un  facchino  di  piazza  che  prima  della  frattura  era  abituato  a 
portare  sulle  spalle  un  peso  di  duecento  chilogrammi,  dopo  la  frattura 
non  sopportava  che  il  peso  di  50  chilogrammi:  un  altro  da  seicento 
dovette  diminuire  a  duecento  chilogrammi. 

Anche  le  marcie  diventano  più  faticose:  un  individuo  che  faceva 
comodamente  15,  20  leghe  ogni  giorno  prima  della  frattura,  dopo  di 
essa  a  mala  pena  riusciva  a  percorrerne  dieci  o  dodici. 

Grandissima  è  poi  per  taluni  individui  la  difficoltà,  che  incon- 
trano nel  montare  e  nel  scendere  le  scale. 

Se  qualcuno,  a  forza  d'esercizio  e  superando  la  diffidenza  istin- 
tiva, arriva  a  farlo  abbastanza  facilmente,  vede  ricomparire  la  dif- 
ficoltà, non  appena  si  tì»ova  davanti  a  dei  gradini  un  po'  più  alti 
degli  usuali. 

L'estensione  dell'arto  può  essere  qualche  volta  tanto  poco  sicura, 
da  costringere  l'ammalato  nel  camminare  a  compiere  colla  sua  gamba 
un  movimento  di  falce  prima  di  poterla  portare  all'innanzi. 

Qualche  volta  i  muscoli  non  hanno  più  la  forza  necessaria  a  pro- 
durre l'estensione  completa.  Allora  l'ammalato  è  costretto  per  cam- 
minare a  servirsi  di  una  ginocchiera  rigida  o  ad  appoggiarsi  a  graccie 
0  bastoni. 

Chaput  in  una  interessante  monografia  sulle  fratture  antiche  di 
rotula  con  esperienze  ingegnose  ,  confortate  dall'  appoggio  clinico,  ci 
dà  le  spiegazioni  scientifiche  dell'ostacolo  funzionale  dipendente  dalla 
presenza  di  un  callo  anormale. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


LA  FRATTURA  DELLA  ROTULA.  467 

Egli  distingue  le  diverse  modalità  con  cui  la  rotula  fratturata 
può  consolidarsi  e  ne  stabilisce  cinque  gruppi,  che  egli  ritiene  come 
tipi  di  consolidazione. 

Nel  primo  tipo  la  rotula  non  è  aumentata  di  lunghezza.  I  mo- 
vimenti dell'arto  sono  completi. 

Il  callo  può  essere  osseo  o  fibroso. 

Nel  secondo  tipo  la  rotula  si  è  allungata  e  Taumento  è  di  circa 
un  terzo  della  lunghezza  normale. 

La  consolidazione  ha  avuto  luogo  per  mezzo  d'un  callo  osseo  o 
d'un  callo  fibroso  rigido  che  clinicamente  può  essere  considerato  come 
osseo. 

Per  l'acquistata  lunghezza  la  rotula  non  potrà  più  scorrere  sulla 
troclea  femorale  durante  la  flessione  e  per  ciò  tale  movimento  resterà 
limitato. 

Il  terzo  tipo  comprende  tutti  i  casi  di  consolidazione  con  callo 
fibroso,  breve  e  flessibile. 

Le  parti  ossee,  unite  dal  tessuto  fibroso  che  agisce  da  cerniera, 
potranno  allora  scorrere  con  tutta  facilità  sulla  troclea  ed  i  movi- 
menti di  flessione  ed  estensione  saranno  possibili  in  tutta  la  loro  am- 
piezza. 

Il  quarto  e  il  quinto  tipo  abbracciano  tutti  i  casi  di  guarigione 
fibrosa  in  cui  il  frammento  superiore  è  stato  attirato  dal  quadricipite 
a   disopra  della  cresta  articolare. 

Lontano  dalla  sua  posizione  fisiologica  esso  frammento  si  deforma, 
e  dà  origine  ad  una  prominenza  a  foggia  di  tubercolo  (tubercolo  di 
arresto  del  Ghaput)  situato  in  corrispondenza  della  porzione  più  alta 
della  rotula  e  sulla  sua  faccia  posteriore. 

Anche  la  fossetta  sopratrocleare  si  modifica  incavandosi  ancora 
di  più  e  di   conseguenza  si  fa  più  pronunciata   la  cresta  articolare. 

Per  questo  complesso  di  cose,  se  il  callo  (tipo  4.°)  non  è  di  lun- 
ghezza esagerata  il  tubercolo  d'arresto  verrà  nei  movimenti  di  fles- 
sione ad  urtare  ed  a  fermarsi  contro  tale  cresta,  cosi  che  il  grado 
della  flessione  dipenderà  in  questo  tipo  dalla  maggioi^e  o  minore  di- 
stanza fra  il  tubercolo  d'arresto  e  la  cresta  articolare. 

Nel  quinto  tipo  il  frammento  superiore  si  trova  ad  una  distanza 
ragguardevole  dalla  cresta  e  quindi  il  tubercolo  d'arresto  non  arri- 
verà a  raggiungerlo  nemmeno  nella  più  marcata  flessione. 

Appartengono  al  quinto  tipo  anche  quei  casi,  nei  quali,  pur  ve- 
nendo il  tubercolo  d'  arresto  ad  urtare  contro  la  cresta  articolare , 
la  flessione  può  egualmente  compiersi  in  tutta  la  sua  ampiezza  per 
l'allungamento  elastico  del  callo. 

In  questo  tipo  adunque  i  movimenti  di  flessione  non  saranno  punto 
inceppati. 

La  notevole  lunghezza  e  l'elasticità  del  callo  influisce  però  sui 
movimenti  di  estensione  non  permettendo  che  si  compiano  con  suffi- 
ciente energia. 
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Nei  casi  di  massima  lunghezza  del  callo  può  darsi  anche  che 
Testensione  si  compia  soltanto  per  mezzo  delle  espansioni  laterali  del 
quadricipite  che  sono  più  brevi  mentre  il  callo  rimane  inattivo,  rilas- 
sato in  mezzo  di  esse. 

Riassumendo  potremo  dire  che  soltanto  nel  primo  e  nel  terzo 
tipo  di  consolidazione  si  ripristineranno  i  movimenti  fisiologici  del- 
Tarticolazione. 

Per  l'atrofia  muscolare  però  che  accompagna  quasi  sempre  la 
formazione  d*un  callo  fibroso  di  lunghezza  discreta  e  per  la  possibi- 
lità che  il  callo  fibroso  si  allunghi  e  quindi  possa  cambiare  un  tipo 
di  consolidazione  in  un  altro,  noi  dobbiamo  asserire  che  una  completa 
restituito  ad  integrum  funzionale  si  avrà  soltanto  nel  primo  tipo,  va- 
rietà ossea,  cioè  colla  formazione  di  un  callo  osseo  normale. 

Attribuibili  alla  formazione  di  un  callo  difettoso  sono  pure  al- 
cune complicanze  che  si  riscontrano  abbastanza  di  sovente  e  che  noi 
passeremo  in  esame. 

Esse  sono: 

1.^  L*allungamento  del  callo. 

2.^  La  distorsione  del  callo. 

3.^  La  rottura  del  callo  (frattura  iterativa)  con  o  senza  apertura 
dell'articolazione. 

4.**  La  frattura  delFaltra  rotula. 

5.^  La  ulcerazione  del  callo. 

l.""  Allungamento  del  callo  (distacco  consecutivo). 

È  segnalato  da  tutti  gli  autori,  che  parlano  di  frattura  di  rotula, 
come  una  delle  complicazioni  abituali. 

Sotto  Fazione  dei  movimenti  dell'arto  il  callo  si  distende,  se  non 
è  tanto  robusto  da  resistere  alle  trazioni ,  che  gli  fanno  sublime  in 
senso  inverso  i  due  frammenti  rotulei  e  le  parti  muscolari  e  tendinee 
che  prendono  attacco  su  di  esso.  L'  allungamento  può  aumentare  la 
distanza  fra  i  frammenti  del  doppio  e  del  triplo  in  pochi  mesi. 

Si  avvera  con  maggior  facilità  nei  primi  tempi,  in  cui  l'arto 
viene  liberato  dall'apparecchio. 

Il  Richelot  (Società  di  Chirurgia  Francese  p.  1.**  Aprile  1885) 
racconta  d'aver  avuto  in  cura  due  fratturati  di  rotula,  i  quali,  gua- 
riti con  un  callo  fibroso  brevissimo  e  molto  robusto,  (1.**  tipo)  subi- 
rono un  allungamento  appena  cominciarono  a  camminare.  Io  stesso 
ho  seguito  fino  ad  oggi  un  contadino  di  Buccinasco,  certo  Galloni  An- 
gelo, che,  curato  coli' apparecchio  a  cifra  otto,  era  guarito  con  un 
callo  robustissimo  e  lungo  poco  più  di  un  centimetro.  L'allungamento, 
iniziatosi  al  primo  camminare  dell'ammalato,  è  andato  sempre  au- 
mentando. Presentemente  la  distanza  fra  i  frammenti  è  di  tre  cen- 
timetri (Vedere  radiografia  7.*). 
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L*  allungamento  del  callo  non  ò  del  resto  tanto  pericoloso  per 
sé  stesso,  quanto  per  le  sue  conseguenze. 

Un  callo,  guarito  in  condizioni  opportune  per  un  buon  ripristino 
della  funzionalità,  può  per  T  allungamento  consecutivo  modificarsi  in 
un  tipo  in  cui  i  movimenti  sono  difettosi. 

Inoltre  Tallungamento  coiraumentare  la  debolezza  del  callo  rende 
più  facili  inconvenienti  più  gravi. 

2.""  Distorsione  del  callo. 

É  un  fenomeno  pure  segnalato  da  tutti  gli  autori. 
Il  Chaput  indica  il  4.""  tipo  di  consolidazione,  come  quello  in  cui 
la  storta  del  callo  succede  con  una  certa  frequenza. 

S^  Frattura  iterativa. 

S'intende  per  questa  complicazione  la  rottura  del  callo  formatosi 
colia  guarigione  di  una  frattura  anteriore, 

È  abbastanza  frequente. 

Hamilton  la  trovò  27  volte  su  127  casi  di  callo  fibroso  (21  VJ 
Bull  3  volte  sopra  22  casi,  (14  **/J.  Si  avrebbe  cosi  una  rottura  del 
callo  ogni  5  0  6  ammalati  guariti  con  callo  fibroso. 

Tale  complicazione  capita  il  più  di  sovente  nei  primi  tre  mesi 
che  seguono  la  soppressione  deirapparecchio. 

In  qualche  caso  fu  però  lamentato  anche  dopo  qualche  anno 
(in  due  casi  ricordati  dal  Bull  si  ebbe  un  intervallo  di  una  diecina 
d*anni  fra  la  prima  frattura  e  la  rottura  del  callo  fibroso). 

È  quasi  sempre  causato  da  una  caduta  o  da  un  brusco  movi- 
mento dell'arto. 

n  prognostico  nella  frattura  iterativa  è  molto  più  grave  'che 
nella  frattura  primitiva,  perchè  il  callo  rotto  si  consolida  molto  sten- 
tatamente. 

Seutin  cita  un  caso  nel  quale  fu  costretto  ad  amputare  per  man- 
cata consolidazione. 

Anche  una  nuova  guarigione  con  callo  fibroso  non  può  salvare 
dal  ripetersi  della  rottura. 

Malgaigne  cita  una  donna,  il  cui  callo  fibroso  si  era  rotto  quat- 
tro volte. 

Se  il  callo  è  aderente  alla  cute,  la  rottura  può  estendersi  fino 
ad  essa  e  determinare  l'apertura  dell'articolazione.  Ne  furono  segna- 
lati moltissimi  esemplari. 

Il  Berger  ne  cita  parecchi  che  terminarono  coU'amputazione  del- 
l'arto 0  colla  morte  dell'ammalato. 

In  un  caso  segnalato  dal  Malgaigne  la  rottura  del  callo  fibroso 
si  era  accompagnata  ad  un'enorme  ecchimosi  della  pelle  che  finì  col 
mortificarsi  verso  la  quinta  giornata. 
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Questo  accidente  era  sopratutto  temuto  prima  delF  applicazione 
del  metodo  antisettico  nella  cura  delle  ferite. 

ÀI  giorno  d*oggi  è  considerato  come  meno  grave,  quantunque 
l'aprirsi  di  una  articolazione ,  in  seguito  ad  una  frattura ,  viene  a 
peggiorare  di  molto  il  prognostico  pei  materiali  infettivi,  che  vi  pos- 
sono trovare  ricetto. 

4.^  Frattura  deUaltra  rotala. 

La  debolezza  abituale  deirarto  guarito  con  un  callo  fibroso  ob- 
bliga l'ammalato,  sopratutto  negli  sforzi  energici,  a  portare  il  peso 
del  corpo  sull'altro  arto. 

Ciò  spiega  la  frequenza  relativa  di  quest'altra  complicazione. 

Berger  ne  rapporta  numerosi  esemplari. 

Hamilton  nella  sua  statistica  di  127  casi  l' ha  trovata  cinque 
volte,  il  che  stabilirebbe  una  proporzione  del  4  per  cento. 

La  gravità  di  questo  incidente  sta  nel  pericolo  che  la  guarigione 
della  seconda  rotula  si  faccia  ancora  con  callo  fibroso.  In  tal  caso  il 
paziente  è  quasi  impossibilitato  alla  deambulazione. 

5.''  Ulcerazione  del  callo  fibroso. 

L'ulcerazione  del  callo  può  associarsi  all'  apertura  dell'articola- 
zione. Questa  è  senza  dubbio  meno  protetta  da  un  callo  fibroso  che 
da  una  rotula  normale  o  consolidata  con  callo  osseo. 

Una  lesione  leggera,  una  graffiatura,  un  fatto  suppurativo' qua- 
lunque, può  iniziare  e  provocare  la  distruzione  del  callo. 

Cooper  ci  racconta  di  un  individuo  che  era  afietto  da  ulcera- 
zioni d'indole  scrofolosa  in  diverse  parti  del  corpo.  Una,  fra  le  altre, 
situata  alla  regione  anteriore  del  ginocchio,  distrusse  il  callo  fibroso 
di  un'antica  frattura  di  rotula  e  aprì  l'articolazione. 

Il  Vallette  ci  racconta  un  fatto  consimile  capitato  durante  il 
corso  di  una  polmonite  acuta. 

Nell'ammalato  che,  per  un'antica  frattura  della  rotula,  era  gua- 
rito con  formazione  di  un  callo  fibroso,  si  ebbe  durante  il  corso  della 
polmonite  un  processo  infiammatorio  secondario,  che  non  solo  ulcerò 
il  callo,  ma  interessò  anche  la  porzione  articolare  del  ginocchio. 

A  me  non  è  stato  possibile,  per  mancanza  d'informazioni  sicure, 
stabilire  quante  volte  queste  complicanze  si  siano  presentate  fra  tutti 
gli  individui  raccolti  nella  mia  statistica. 

Da  quanto  abbiamo  qui  sopra  esposto,  emerge  in  modo  evidente 
che  il  callo  fibroso  rappresenta  una  modalità  di  guarigione  molto  di- 
fettosa, sia  sotto  il  punto  di  vista  della  funzionalità  dell'arto,  sia  per 
il  grave  pericolo  delle  complicanze  suesposte. 

Perchè  i  movimenti  di  flessione  e  di   estensione   ritornino  nel 
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Prognoai. 

Quo  ad  vitam.  Le  fratture  semplici,  salvo  eccezioni  (caso  di  Petit) 
non  sono  pericolose  per  la  vita.  Anche  le  fratture  complicate,  come 
abbiamo  visto ,  non  presentano  più  al  giorno  d*  oggi  quel  pericolo , 
che  presentavano  una  volta  e  pel  quale  erano  giustamente  temute. 

Quo  ad  ìisum  partis.  Abbiamo  visto  che  un  ripristino  duraturo 
della  funzionalità  normale  del  ginocchio  è  soltanto  garantito  da  un 
callo  osseo  senza  aumento  nella  lunghezza  della  rotula. 

Il  callo  fibroso,  mentre  stabilisce  una  funzionalità  quasi  sempre 
difettosa,  può  essere  accompagnato  da  gravi  inconvenienti. 

Ora,  quando  si  pensa  che  nella  cura  coi  mezzi  incruenti  il  callo 
fibroso  rappresenta  la  regola  di  guarigione,  mentre  il  callo  osseo  ne 
rappresenta  T eccezione,  si  potrà  facilmente  comprendere  come  le 
conseguenze  dal  lato  funzionale  sono,  con  tali  metodi  di  cura,  quasi 
sempre  molto  gravi. 

Attualmente  però  che  colla  scorta  d'  un*  antisepsi  rigorosa  noi 
possiamo  impunemente  aprire  anche  Tarticolazione  del  ginocchio,  una 
cura  novella ,  la  sutura  dei  frammenti ,  è  venuta  a  rendere  meno 
grave  il  prognostico  in  riguardo  alla  lesa  funzione  favorendo  la  gua- 
rigione con  callo  osseo  Qormale. 

Cura. 

La  frattura  della  rotula ,  lesione  grave  per  le  alterazioni  fun- 
zionali, che  ne  possono  derivare,  ha  messo  alla  prova  da  lungo  tempo 
la  sagacia  del  chirurgo.  Donde  la  molteplicità  dèi  metodi  adottati 
che ,  se  hanno  potuto  dare  risultati  più  o  meno  soddisfacenti ,  tutti 
però  hanno  dato  luogo  ad  insuccessi,  e  tutti,  o  quasi,  si  sono  dimo- 
strati a  volta  a  volta  insufficienti.  Da  ciò  V  imbarazzo  nella  scelta 
del  chirurgo  prudente  ed  il  bisogno  continuo  da  parte  sua  di  esco- 
gitare nuovi  mezzi  curativi. 

Voler  descrivere  singolarmente  ciascuno  dei  metodi  che  furono 
messi  in  uso,  equivarrebbe  ad  assumersi  un  lavoro  sconfinato  e  senza 
valore  dal  punto  di  vista  dell'  utilità  pratica  :  inoltre  il  compito  sa- 
rebbe ben  arduo,  giacché  nessuna  affezione  chirurgica  non  ha  forse 
mai  dato  luogo  ad  un  numei'o  cosi  grande  di  processi  terapeutici. 

Berger  alParticoIo  «  Rotula  »  del  Dizionario  enciclopedico  di  scienze 
mediche,  scrive  :  «  Poche  affezioni  esistono ,  la  cura  delle  quali  sia 
cosi  ingombra  di  un  numero  stragrande  di  apparecchi ,  di  macchine 
e  dei  più  svariati  mezzi  terapeutici  ». 

Per  conto  nostro  soggiungiamo  col  Ricard  che  in  terapeutica 
chirurgica  molteplicità  non  è  ricchezza  ed  anzi  fa  testimonio  troppo 
sovente  della  inefficacia  o  della  insufficienza  dei  metodi  impiegati. 
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Giudichiamo  quindi  che  sia  cosa  preferibile  e  più  utile  dare  una 
rapida  esposizione  succinta  e  chiara  dei  metodi  che  furono  messi  in 
uso,  per  fermarci  più  a  lungo  su  quelli  dei  quali  non  sono  dubbii  i 
benefici  effetti. 

Tralascerò  di  proposito  la  descrizione  degli  apparati  più  com- 
plessi, di  difficile  applicazione  e  che  non  compensano  questi  inconve- 
nienti colla  bontà  dei  loro  risultati. 

Nella  scelta  di  un  metodo  curativo  per  la  frattura  di  rotula,  il 
chirurgo  dovrà  preoccuparsi  non  solo  di  portare  a  mutuo  contatto  i 
frammenti  e  di  impedirne  lo  spostamento  angolare ,  ma  ancora  di 
vincere  il  versamento  sanguigno  e  la  reazione  locale;  dovrà  aver 
riguardo  ai  muscoli  che  tenuti  lungo  tempo  in  riposo ,  cadranno  in 
atrofia,  e  pensare  che,  mantenendo  a  lungo  immobile  un'articolazione, 
questa  va  incontro  facilmente  alla  rigidità  ed  alKancbilosi. 

Volendo  riassumere  in  brevi  corollari  i  criteri,  ai  quali  deve 
informarsi  la  terapia  delle  fi*atture  rotulee,  diremo  che  è  necessario 
dirigere  gli  sforzi  ; 

l."*  A  combattere  il  versamento  e  l'artrite. 

2.^  Ad  allontanare  le  parti  molli  interposte  alle  superaci  di 
frattura. 

3.®  Ad  avvicinare  i  frammenti,  togliendo  in  pari  tempo  Teven- 
toale  arrovesciamento  di  essi. 

4.^  A  mantenere  i  frammenti  a  contatto. 

5.^  A  vincere  Tatrofia  del  quadricipite  e  Timpotenza  funzionale. 

Questi  cinque  postulati  riassumono  quanto  è  necessario  in  un 
ben  condotto  trattamento  delle  fratture  della  rotula,  essendo  dimo- 
strato che,  qualora  si  possano  soddisfare,  la  guarigione  è  sicura  e  com* 
pietà.  Alla  stregua  di  essi  noi  passeremo  in  rivista  i  metodi  antichi 
e  moderni  di  cura  e  basandoci  su  di  essi  e  sui  risultati  pubblicati 
ne  trarremo  i  criteri  di  giudizio. 

Gli  antichi  autori ,  impressionati  sopratutto  dal  divaricarsi  dei 
frammenti  che  attribuivano  unicamente  all'azione  del  quadricipite,  ten- 
tarono dapprima  di  mettere  il  muscolo  in  condizioni  di  riposo  asso- 
luto in  modo  da  favorire  lo  spontaneo  avvicinarsi  dei  frammenti , 
ma  se  per  queste  semplici  condizioni  si  può  diminuire  di  alcun  poco  il 
distacco,  non  si  può  però  farlo  scomparire  totalmente;  si  pensò  quindi 
ad  agire  immediatamente  sui  frammenti ,  donde  una  serie  di  appa- 
recchi che  noi  raggrupperemo  secondo  il  loro  modo  di  agire  riferen- 
doli a  tipi  principali  ;  apparecchi  cioè  : 

1.®  A  pressione  circolare. 

2.^  A  pressione  parallela. 

3.**  A  pressione  concentrica, 

4.°  Agenti  unicamente  sul  frammento  superiore. 

Ma  non  potendosi  neppure  con  tali  mezzi  ottenere  una  perfetta 
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fissazione  dei  frammenti  per  il  facile  spostarsi  dell' apparecchio ,  se- 
guendo esso  la  mobilità  dei  tessuti  molli  sui  piani  sottostanti,  ne  derivò 
che  i  sistemi  curativi  di  tal  genere  apparvero  difettosi  ed  insufficienti. 

Spetta  a  Malgaigne  il  merito  di  aver  pensato  pel  primo  ad  agire 
direttamente  sui  frammenti  costruendo  T  apparecchio ,  che  porta  il 
suo  nome. 

Per  verità  pochi  adottarono  tale  mezzo  di  contenzione,  che  si 
avvicina  più  ad  un  congegno  di  tortura  che  ad  un  apparecchio  chi- 
rurgico ;  ma  l'idea  direttiva  del  suo  metodo  apri  un  nuovo  orizzonte 
alla'  cura  delle  fratture  di  rotula  preconizzando  V  immobilizzazione 
diretta,  donde  derivarono  poi  i  più  recenti  metodi  della  sutura  ossea* 

Altri  chirurghi  si  preoccuparono  più  dei  fatti  concomitanti  che 
deirentità  patologica  rappresentata  dalla  frattura  rotulea  ;  e  cosi  tro- 
viamo alcuni  che  presero  specialmente  di  mira  i  pericoli  rappresen- 
tati dai  versamenti  endo-articolari,  e  dalla  conseguente  artrite  ;  ed 
altri  ancora  che  impressionati  dalla  frequente  rigidità  articolare  e 
dalle  alterazioni  funzionali,  che  susseguono  airapplicazione  protratta 
anche  dei  più  moderni  e  perfezionati  apparecchi,  pensarono  di  agire 
subito  sulle  masse  muscolari  col  massaggio,  coirelettricità,  e  di  mo- 
bilizzare per  tempo  la  giuntura. 

Noi  senza  tener  conto  dell'ordine  cronologico  degli  apparecchi 
verremo  a  parlare  prima  di  tutto  degli  apparecchi  proposti  come  cu- 
rativi, ma  che  si  debbono  ritenere  come  deficienti  e  di  secondaria  im- 
portanza; cosicché,  una  volta  intrapresa  la  descrizione  dei  metodi 
che  hanno  per  mira  speciale  Tafi'rontamento  delle  porzioni  fratturate, 
potremo  ancora  meglio  seguire  la  lenta  evoluzione  ed  il  perfezionarsi 
di  essi  dai  tempi  più  antichi  a  quelli  recentissimi,  e  vedere  come  in 
essi  poco  a  poco  siano  stati  raggruppati  e  compendiati  i  vantaggi 
offerti  da  tutti  gli  altri  mezzi  già  noti,  dimodoché  oggi  tali  metodi 
rappresentano  un  sistema  di  cura  razionale  e  completo  per  tutti  i  casi 
di  frattura  rotulea. 

Descriveremo  adunque  i  metodi  curativi  col  seguente  ordine: 

l.<^  Metodi  diretti  contro  il  versamento  articolare  e  l'artrite. 

2.®  Metodi  diretti  contro  l'anchilosi,  la  rigidità,  l'atrofia. 

3.^  Metodi  di  ravvicinamento  dei  frammenti. 

a)  Posizione  ; 

b)  Immobilizzazione  indiretta. 
e)  Immobilizzazione  diretta. 

i.""  Idetodi  diretti  contro  il  -versamento 
articolare  e  l'artrite. 

Il  versamento  articolare,  sia  esso  prodotto  solamente  dall'emor- 
ragia dovuta  alla  lacerazione  dei  tessuti ,  sia  causato  anche  dall'ar- 
trite che  può  seguire  al  traumatismo ,  quando  é  rilevante,  non  solo 
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contribuisce  a  mantenere  il  distacco  fra  i  frammenti,  ma  ne  ostacola 
anche  ravvicinamento  artificiale. 

È  quindi  naturale  che  contro  di  esso  i  chirurghi  abbiano  rivolto 
i  loro  sforzi. 

€  Bisogna,  scrive  il  Gosselin,  che  la  tumefazione  sia  scomparsa 
prima  di  pensare  ad  agire  sui  frammenti  ». 

A  scopo  risolutivo  il  Flajani  di  Roma  (1786)  e  lo  stesso  Gosseiin 
si  valevano  dei  cataplasmi  di  acqua  vegeto-minerale  applicati  sul 
ginocchio  leso. 

Al  giorno  d'oggi  il  cataplasma  è  generalmente  sostituito  da  com- 
presse caldo-umide  di  soluzione  borica  o  di  sublimato  corrosivo.  I 
Vescicatori  impiegati  dal  Guyon  e  suggeriti  anche  dal  Tillaux  cad- 
dero giustamente  in  disuso,  poiché  la  loro  applicazione  equivale  ad 
aprire  un  atrio  d' infezione  in  vicinanza  di  un  cavo  articolare  già 
ammalato  e  dove  esiste  un  versamento  sanguigno;  può  essere  quindi 
causa  di  gravi  complicanze  per  la  penetrazione  di  elementi  settici. 

A  combattere  il  vei'samento  articolare  fu  messo  in  uso  ed  è  ado- 
perato tuttora  anche  il  bendaggio  compressivo.  La  fasciatura  viene 
eseguita  colle  bende  di  flanella,  col  cerotto  adesivo,  colla  benda  ela- 
stica (Reclus,  Le  Dentu),  ecc. 

Il  Yolkmann  fu  il  primo  a  proporre  ed  a  mettere  in  uso  lo  svuo* 
tamento  del  liquido  contenuto  nell  articolazione  mediante  la  puntura 
evacuatrice. 

Questo  metodo,  che  coadiuvato  dalle  risorse  antisettiche  può  rap- 
presentare un  progresso ,  non  può  raggiungere  lo  scopo  desiderato , 
perchè  il  sangue  raccolto  nella  cavità  articolare  si  coagula  in  poco 
tempo  e  quindi  non  può  uscire  attraverso  ad  una  cannula. 

Né  ad  ovviare  a  questo  inconveniente  vale  l'aspirazione  col^ 
Tapparecchio  del  Potain,  né  la  proposta  di  Schede  di  lavare  la  cavità 
articolare  per  mezzo  di  un  grosso  trequarti  con  una  soluzione  fenica 
al  3\,  finché  il  liquido  ne  òsca  limpido. 

Del  resto  questi  mezzi  non  possono  da  soli  riuscire  veri  metodi 
curativi  anche  se  raggiungono  lo  scopo  di  eliminare  la  raccolta  li- 
quida. Si  debbono  piuttosto  ritenere  come  buoni  coefficienti;  ed  é 
perciò  elle  noi  li  associamo  agli  altri  mezzi  cui  si  ricorre  qualora  si 
abbia  a  curare  la  frattura  di  rotula* 

S.""  Metodi  diretti  contro  ranchilosi 
la  rigidità  e  ^ atrofia. 

Verso  la  metà  del  secolo  scorso  alcuni  chirurghi ,  impensieriti 
dal  frequente  avverarsi  di  rigidità  articolari,  di  anchilosi  e  di  atrofie 
muscolari  postume  alla  frattura,  pensarono  di  dirigere  specialmente 
i  loro  sforzi  contro  questi  inconvenienti ,  senza  punto  preoccuparsi 
della  riunione  ossea  dei  frammenti  giudicata  per  V  esperienza  altrui 
od  impossibile,  o  almeno  molto  problematica. 
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Propugnarono  tale  sistema  di  cura  allora  chiamato  :  <  nuovo 
metodo  »  Warner  in  Inghilterra ,  Camper  in  Olanda  e  Flaiani  in 
Italia.  Questi  valenti  chirurghi  mettevano  V  arto  in  riposo  per  7  od 
8  giorni,  fino  cioè  alla  riduzione  dell'emartro,  applicando  all'occor- 
renza la  fasciatura  compressiva  (Warner  e  Camper)  o  fomenti  caldo- 
umidi  (Flaiani)  a  scopo  risolutivo;  indi  cominciavano  a  flettere  ed 
estendere  il  ginocchio  con  tutta  precauzione  e  ripetevano  giornal- 
mente tale  manualità  fino  alla  guarigione  che  giudicavano  completa 
dopo  sei  settimane. 

Questo  metodo  della  pronta  mobilizzazione  ha  trovato  dei  seguaci 
anche  in  tempi  recentissimi  in  Tilanus,  Tripier,  Novaro,  Rafin,  Socio, 
Wagner,  Metzger,  Angerer,  RulaAd,  Brun ,  Klemm ,  Soutier,  Biondi 
ed  altri.  Questi  autori,  applicando  i  vantaggi  della  meccano-terapia 
moderna  (massaggio ,  movimenti  passivi,  elettricità)  nella  cura  della 
frattura  di  rotula,  mirano  più  che  ad  altro  ad  impedire  l'atrofia  del 
quadricipite  e  la  rigidità  articolare.  Noi  descriveremo  per  sommi  capi 
il  metodo  di  Tilanus,  che  di  questo  sistema  curativo  può  essere  con- 
siderato come  il  tipo. 

L'ammalato  è  messo  a  letto  coll'arto  in  posizione  estesa  ed  ele- 
vata ;  il  primo  giorno  vengono  applicate  compresse  fredde  ;  il  giorno 
dopo  si  comincia  il  massaggio  strisciando  colla  mano  in  direzione  cen- 
tripeta (effleurage),  mentre  un  assistente  tiene  ravvicinati  i  fram- 
menti; questa  operazione  viene  ripetuta  1-2  volte  nelle  24  ore;  ne- 
gli intervalli  vien  messa  una  fasciatura  elastica  che  combatte  il  ver- 
samento articolare;  presto  si  cominciano  a  far  eseguire  movimenti 
articolari  attivi  e  passivi. 

Dopo  8  giorni  di  tale  cura ,  a  detta  dei  sostenitori ,  il  paziente 
può  lasciare  il  letto,  dopo  14  giorni  comincia  a  camminare  e  dopo 
40  giorni  sarebbe  guarito. 

Ma  la  guarigione,  che  i  propugnatori  del  metodo  dicono  perfetta, 
avviene  quasi  sempre  per  la  formazione  di  un  callo  fibroso ,  e  noi 
sappiamo  per  averne  già  parlato  a  lungo,  quanti  inconvenienti  possa 
presentare  una  guarigione  avvenuta  in  tal  modo. 

Alcuni  autori  (Solingen,  Bromfeild,  Bell,  Ravaton)  avevano  cer- 
cato di  conciliare  l' azione  degli  apparecchi  contentivi ,  che  mirano 
alla  formazione  di  un  callo  resistente,  coi  metodi  della  mobilizzazione 
precoce. 

Perciò  r  articolazione  era  lasciata  nell'  apparecchio  soltanto  per 
due,  tre  settimane  e  subito  dopo  venivano  iniziati  il  massaggio  ed  i 
movimenti  passivi. 

Tali  metodi ,  se  rispondevano  in  qualche  caso  rarissimo  di  con- 
solidazione ossea,  nulla  giovavano  quando  la  guarigione  avveniva  per 
callo  fibroso,  perchè,  come  si  sa,  un  callo  fibroso  dopo  un  tal  periodo 
di  tempo  non  può  ancora  resistere  all'  azione  traente  spiegata  su  di 
esso  durante  i  movimenti. 
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Noi  vedremo  più  avanti  come  la  sutura  dei  frammenti ,  previa 
artrectomia,  possa  godere  dei  vantaggi  di  una  pronta  mobilizzazione, 
come  pure  usufruire  dei  benefici  di  una  subita  evacuazione  della  rac- 
colta endo-articolare. 

Vedremo  cioè,  come  coirapertura  ampia  del  ginocchio  sia  possi- 
bile svuotare  il  sangue  ed  i  coaguli  raccolti  in  grembo  ai  tessuti  e 
nel  sacco  sinoviale  ;  e  col  procurare  costantemente  la  formazione  di 
un  callo  osseo  normale,  che  è  già  solido  e  resistente  dopo  due  o  tre 
settimane,  sia  possibile  muovere  per  tempo  la  giuntura  e  combattere 
cosi  con  vantaggio  Tatrofia  muscolare  e  la  rigidità  articolare. 

3.^  Metodi  destinati  ad  assicurare 
la  riduzione  dei  trammenti. 

Appartengono  a  questo  gruppo  i  metodi  che  si  valgono  della  po- 
sizione, della  immobilizzazione  indiretta  e  della  immobilizzazione  diretta. 

La  semplice  estensione  permanente  della  gamba ,  ottenuta  per 
mezzo  di  ferule ,  fanoni ,  semicanali ,  fu  impiegata  ai  tempi  di  Paolo 
d'Egina  e  d* Ambrogio  Pareo;  più  tardi  J.  L.  Petit  pel  primo  pensò 
di  ottenere  il  rilasciamento  del  quadricipite  mediante  la  flessione  della 
coscia  sul  bacino  elevando  il  calcagno;  e  quindi  Sheldon  e  Cooper 
aumentavano  questo  effetto  tenendo  Tammalato  assiso  col  tronco  in- 
clinato in  avanti.  Questo  metodo  però  male  tollerato  dagli  ammalati, 
come  era  naturale  fu  presto  abbandonato. 

Sabatier  avendo  notato  che  Testensione  totale  suole  determinare 
un  dolore  insopportabile  al  polpaccio,  consigliava  di  flettere  legger- 
mente la  gamba  sulla  coscia,  aumentando  però  la  flessione  di  questa 
sul  bacino  per  non  ostacolare  il  rilasciamento  del  retto  anteriore. 
Senza  dubbio  la  posizione  è  più  facile  da  sopportarsi,  ma  Fazione  sui 
frammenti  che  ci  si  può  ripromettere  da  essa,  è  nulla. 

Oggi  s' impiega  generalmente  la  flessione  della  coscia  unita  al- 
Testensione  della  gamba.  L'arto  vien  mantenuto  su  di  un  piano  in- 
clinato. 

Questi  mezzi  curativi  però  sono  insufficienti  se  soli  ;  essi  non 
agi.scono  che  debolmente  contro  la  divaricazione  e  ben  a  proposito 
parlando  di  essi  il  Malgaigne  scriveva  :  «  Les  appareils  ont  dono  be- 
soin  d*étre  aidés  par  la  position ,  mais  la  position  a  tout  autant  he- 
soin  d'étre  aidée  par  les  appareils  ». 

E  gli  apparecchi  si  moltiplicarono  al  punto  che  Berger  ne  passa 
in  rassegna  ben  95. 

Con  essi  si  ricerca  la  immobilizzazione  indiretta  dei  frammenti 
agendo  su  questi  attraverso  le  parti  molli,  o  la  diretta  prendendo 
punto  di  appoggio  direttamente  sulle  ossa. 

Raggruppandoli  sotto  tipi  principali  a  seconda  del  loro  modo  di 
azione»  noi  distingueremo  con  Malgaigne  quattro  gruppi  : 
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1."  A  pressione  circolare. 

2.^  A  pressione  parallela. 

3.^  A  pressione  concentrica. 

4.**  Agente  unicamente  sul  frammento  superiore. 

Gli  apparecchi  a  pressione  circolare  hanno  per  iscopo  di  ab- 
bracciare più  0  meno  esattamente  il  contorno  rotuleo. 

La  prima  idea  della  pressione  circolare  devesi  ad  Albucasis  che 
ricopriva  la  rotula  con  una  assicella  perforata  al  centro,  la  quale  era 
poi  assicurata  con  un  bendaggio;  questo  apparecchio  fu  in  seguito 
usato  da  Guy  de  Chauliac,  y  de  Vigo,  da  Bassuel  e  secondo  il  Mal- 
gaigne  era  ancora  in  uso  all'Hotel  Dieu  di  Parigi  nella  seconda  metà 
del  18.^  secolo. 

Purmann  si  valeva  di  un  anello  di  fili  di  ferro  ritorti  e  muniti 
di  doppio  inviluppo  di  cuoio.  Meibon  costruiva  sul  modello  della  rotula 
sana  un  piccolo  cappuccio  in  legno  od  in  sughero  che  imbottito  di 
cotone  airinterno,  doveva  appoggiare  per  un  largo  margine  sulle  parti 
vicine;  qualche  volta. lo  strumento  veniva  diviso  in  due  parti  uguali 
per  facilitarne  Tapplìcazione. 

Questo  genere  di  apparecchi  è  oggi  completamente  abbandonato, 
mancando  di  mezzi  di  esatta  applicazione  e  non  offrendo  vantaggi. 

Molto  più  numerosi  sono  gli  apparecchi  a  pressione  parallela. 

Tipo  principale  di  questi  è  il  vecchio  apparecchio  di  Muschen 
brock  descritto  dal  Soliugen,  modificato  da  Arnaud,  sul  quale  si  sono 
poi  modellati  gli  altri  apparecchi  di  simile  genere. 

Consiste  in  un  semicanale  di  latta,  che  viene  applicato  sotto  il 
polpaccio,  e  che  è  munito  ai  suoi  margini  di  fori  a  madrevite,  e  di 
due  larghe  placche  concave  fornite  pur  esse  di  altri  fori  ai  loro 
margini. 

Queste  placche  venivano  applicate  Y  una  superiormente ,  V  altra 
inferiormente  rispetto  alla  rotula,  avvicinavamo  i  frammenti  ed  erano 
alla  loro  volta  fermate  per  mezzo  di  viti  ai  fori  del  semicanale. 

Trélat  modellava  sulla  rotula  due  pezzi  di  guttaperca  rammol- 
lita neiracqua  bollente,  ed  indurita  poi  mediante  compresse  fredde. 
Esse  lamine  di  gomma  adattate  sulla  rotula  venivano  fissate  ed  av- 
vicinate fortemente  mediante  le  griffe  di  Malgaigne.  Per  la  loro  ap- 
plicazione si  aveva  un  ravvicinamento  anche  dei  frammenti  rotulei 
ai  margini  dei  quali  le  placche  corrispondevano. 

(Contintia). 


>»»  tt»  <»■ 
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Il  Prof.  Giuseppe  Orio  di  Padova  ha  voluto  evitare  uà  inconveniente  che 
ha  quell'elegante  e  comodo  strumento  che  ò  il  termo-cauterio  del  Paquelin  ,  e 
ciod  la  necessità  di  un  assistente  che  spinge  Taria  carica  dei  vapori  di  benzina 
nel  coltello.  Ha  ideato  un'  apparecehio  pneumatico  pel  termo  cauterio  stesso,  e 
che  ha  descritto  nel  N.^  57  delia  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche. 

cÈ  un  apparecchio  destinato  a  sostituire  la  doppia  pera  di  gomma  del  comune 
termo-cauterio  di  Paquelin,  e  a  rendere  in  certo  modo  automatico  questo  stru- 
mento. 

La  doppia  pera  di  gomma  ò  un  appendice  dell'appareochio  di  Paquelin,  che 


gode  generalmente  poca  simpatia,  sia  perchd  facile  a  guastarsi,  sia  perché  richiede 
Topera  di  una  seconda  persona  nel  maneggio  dello  strumento.  Ed  é  per  questo 
che  piti  volte  s'  ò  cercato  di  sostituirla  in  qualche  altro  modo.  Si  cercò  così  di 
sostituirvi  un  quid  simile^  ma  che  si  poteva  mettere  in  azione  col  piede  ;  si 
cercò  di  sostituirla  con  un  pallone  di  gomma,  che,  riempito  d'aria,  venisse  schiac- 
ciato sotto  il  braccio,  mezzi  per  verità  né  pratici  né  estetici.  Si  é  pure  costruito 
l'afiso-cauterio  di  Dechery,  dove  é  addirittura  sopressa  la  pompa  ad  aria. 

Pel  mio  apparecohio  in  primo  luogo  ho  fatto  costruire  un  termo-cauterio  a 
serbatoio  unico,  simile  a  quelli  che  oggi  si  hanno  in  commercio,  per  mite  prezzo, 
e  che  servono  pei  lavori  cosidetti  di  encaustico  sul  cuoio  ,  o  sul  legno.  È  un 
semplice  serbatoio  a  benzina ,  il  quale  ,  grazie  a  speciale  congegno  di  tempo , 
serve  sia  per  riscaldare  la  punta  di  platino,  sia  per  mantenerla  poi  incandescente. 

Questo  serbatoio  a  benzina  é  saldato  sull'apparecchio  pneumatico  ed  ha  una 
piccola  appendice  a  forcella  su  cui  riposa  il  manico  della  punta  di  platino ,  in 
modo  che  quest*ultima  arriva  di  fronte  alla  fiammella  che  lo  rende  incandescente. 

L'apparecchio  pneumatico  consta  di  un  serbatoio  d'aria  metallico,  di  forma 
cilindrica,  della  capacità  di  circa  due  litri,  cui  é  applicata  una  pompa  simile  a 
quelle  da  bicicletta. 

L*aria  in  questo  serbatoio  viene  cacciata  e  compressa,  mediante  questa  pompa. 
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Un  sottile  cannello  metallico,  chiuso  con  una  chiavetta,  mette  in  comunicajEione 
il  serbatoio  d'aria  col  serbatoio  di  benzina.  Cento  colpi  di  pompa,  che  si  fanno 
senza  alcuna  fatica  in  meno  di  un  minuto,  permettono  al  termo- cauterio  di  fon- 
zionare  per  oltre  due  minuti,  tempo  più  che  sufficiente  per  qualunque  operazione. 

Per  fare  funzionare  Tapparecchio,  si  carica  dapprima,  mediante  la  pompa, 
il  serbatoio  d'aria  ;  poi  si  apre  il  serbatoio  di  benzina  al  punto  segnato  <  lam- 
pada» ìndi  si  apre  adagio  adagio  la  chiavetta  che  mette  in  comunicazione  i  due 
serbatoi,  e  si  accende  la  lampada. 

Quando  la  punta  di  platino  comincia  a  rendersi  incandescente,  basta  girare 
il  tappo  del  serbatoio  di  benzina  al  punto  segnato  «  incandescenza»,  e  T appa- 
recchio seguita  a  funzionare  da  sd  per  tutto  il  tempo  desiderabile  ». 


Cornil  e  Coudray  hanno  fatto  delle  ricerche  per  studiare  Vazione  del  jodo' 
formio  sui  tessuti  normali  (Semaine  Medicale),  iniettando  dell'olio  al  jodoformio 
nella  proporzione  di  1  a  12  nel  peritoneo  e  nell*  articolazione  del  ginocchio  de 
cane  e  nel  tessuto  cellulare  sottoperitoneale  del  coniglio  ed  introducendo  della 
polvere  di  jodoformio  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo  della  cavia.  Dopo  venti- 
quattro ore,  sacrificato  un  cane  al  quale  si  era  fatta  una  iniezione  nel  peritoneo 
si  trovò  all'esame  microscopico  dei  foglietti  epiploici  distruzione  di  una  grande 
quantità  di  cellule  endoteliali  di  cui  non  si  trovava  traccia,  sparizione  di  tutte 
le  cuticole  cellulari  e  diapedesi  poco  marcata. 

Un  secondo  cane  ò  stato  ucciso  dopo  tre  giorni  e  si  d  constatata  una  peri- 
tonite assai  evidente  senza  che  vi  fosse  del  liquido  nella  cavità  peritoneale.  Una 
parte  del  grande  epiploon  era  retratta  verso  il  colon  trasverso  e  formava  un  nodo 
irregolare  :  in  questo  punto  le  lamine  epiploiche  erano  spiegazzate  e  vi  era  tra 
esse  un  po'  di  fibrina  che  le  rendeva  aderenti.  Inoltre  una  parte  della  membrana 
epiploica  era  saldata  alla  vescica  assai  distesa.  I  preparati  del  gran  epiploon 
non  mostravano  più  cuticole  cellulari  e  hanno  i  segni  evidenti  di  lesioni  infiam- 
matorie specialmente  nel  punto  in  cui  l'epiploon  si  era  raggomitolato  e  in  cor- 
rispondenza della  sua  aderenza  colla  vescica,  ove  si  aveva  una  vera  infiamma- 
zione adesiva.  Un  terzo  cane  fu  sacrificato  sei  giorni  dopo  nn'injezione  perito- 
neale dello  stesso  liquido.  La  superfìcie  del  peritoneo  non  rivelava  ad  occhio  nudo 
nulla  d'importante;  all'esame  microscopico  apparivano  nettamente  le  cuticole  e 
si  vedevano  i  segni  di  una  infiammazione  anteriore  quasi  terminata  con  ripara- 
zione dell'endotelio. 

Fu  iniettato  ancora  dell'olio  al  jodoformio  nella  siDOviale  del  ginocchio  di 
cani  che  vennero  uccisi  24  ore  ,  3  e  6  giorni  dopo  l'injezione.  Dopo  24  ore  la 
lesione  della  sinoviale  consiste  nella  caduta  delle  cellule  endoteliali  super- 
ficiali ed  in  una  infiltrazione  nel  tessuto  connettivo  di  una  grande  quantità 
di  leucociti  polinucleati.  Tre  giorni  dopo  l'injezione  si  nota  che  l'infiammazione 
della  sierosa  articolare  si  continua  con  l'ipertrofia  e  la  neoformazione  delle  cel- 
lule fìsse  appartenenti  alla  superfìcie  della  sierosa  e  al  tessuto  connettivo  insieme 
alla  scomparsa  dei  leucociti.  Questi  fatti  sono  ancora  più  spiccati  dopo  6  giorni. 
La  moltiplicazione  delle  cellule  ed  il  rinforzo  della  loro  attività  nutritiva  ohe 
— -•"* — '^  "-"che  dopo  otto  giorni  dopo  l'injezione,  fanno  del  jodoformio  un  ec- 
te  d'infiammazione  sostitutiva. 

ancora  un^iojezione  nel  tessuto  connettivo  sotto- peritoneale  di  un 
venne  ucciso  7  giorni  dopo  l'operazione.  Il  punto  di  peritoneo  cor- 
ti luogo  deirinjezione  mostrò  infiltrazione  di  leucociti  e  ispessimento 
onnettivo  del  peritoneo  :  il  rivestimento  endoteliale  era  ugualmente 
i  ispessito  e  si  notava  ancora  ipertrofia  e  moltiplicazione  delle  cel- 
ili dei  vasi  linfatici.  Si  tratta  insomma  in  questi  casi  di  una  infiam- 
oga  a  tutte  quelle  che  si  possono  produrre  con  un  traumatismo  o 
te  irritante  asettico. 
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L'azione  del  jodoformio  sui  tessati  d  tanto  piii  importante  a  conoscersi,  in- 
quantochd  per  so  stesso  non  é  che  un  mediocre  bactericida  come  si  sa  da  nume- 
rose esperienze.  L*azione  favorevole  che  esso  dimostra  quando  sia  iniettato  negli 
ascessi  tubercolari  viene  considerata  come  un  effetto  delia  sua  decomposizione. 
In  tal  modo  sarebbe  messo  in  libertà  del  jodio  allo  stato  nascente,  il  quale  avrebbe 
un'azione  sopra  i  microrganismi  e  le  ptomaine  rendendone  attenuata  la  virulenza. 
Ciò  si  può  applicare  non  solo  al  pus  tubercolare  ma  alla  suppurazione  in  genere. 

Sugli  agenti  microbici  Ij  jodoformio  non  ha  un'azione  molto  rapida:  alcuni 
poi  come  Brune  e  Nauwerck  credono  che  il  primo  fenomeno  che  si  producedopo 
Tinjezione  del  jodoformio  sia  la  morte  dei  bacilli ,  secondo  altri  come  Troje  , 
Taugl,  Stubenrauch  la  morte  dei  bacilli  sarebbe  secondaria  e  consecutiva  alle 
modificazioni  sopravvenute  nei  tessuti.  Infatti  ò  evidente  che  la  neoformazione 
cellulare  con  tendenza  alla  sclerosi  costituisce  un  terreno  sfavorevole  all'accre- 
scimento  dei  microrganismi,  senza  contare  il  potere  di  fagocitosi  dei  leucociti 
specialmente  polinucleati  che  si  sono  riscontrati  nelle  sopracitate    esperienze. 

In  quanto  alle  sostanze  che  servono  di  veicolo  al  jodoformio  pare  che  si 
tratti  di  cosa  senza  importanza  :  merita  però  di  nominare  il  metodo  di  Lanne- 
loogue  il  quale  adopera  la  formola  seguente.  Jodoformio ,  etere  ana  grm.  10 , 
Creosoto  grm.  2,  olio  sterilizzato  grm.  90. 

Relativamente  ai  tragitti  fistolosi  si  d  utilizzato  lo  jodoformio,  dacchd  esso 
d  stato  applicato  alla  tubercolosi  chirurgica,  sia  sotto  forma  di  bastoncini,  sia 
sotto  forma  di  diverse  iniezioni  Bisogna  però  riconoscere  che  nella  pratica  si 
provano  delle  reali  difficoltà  per  introdurre  lo  jodoformio  nei  sini  fistolosi.  Le 
iniezioni  di  polveri  non  si  possono  applicare  che  alle  fistole  corte  e  ben  aperte, 
le  iniezioni  di  glicerina,  d'olio  e  d'etere  al  jodoformio  non  lo  lasciano  deposi- 
tare che  dopo  un  tempo  considerevole  e  male  servono  nei  sini  lunghi  e  tortuosi. 

Cosi  Coudray  ha  proposto  di  sospendere  lo  jodoformio  nel  cloruro  d'etile,  il 
quale  uscendo  allo  stato  gasoso  da  uno  speciale  apparecchio  deposita  sopra  tutte 
le  anfrattuosita  dei  sini  un  leggero  ed  uniforme  strato  di  polvere  sottilissima  di 
jodoformio. 


Il  problema  delle  cause  di  guarigione  della  peritonite  tubercolare  in  se- 
guito alla  laparotomia  è  sempre  di  un'importanza  capitale.  Lo  dimostra  anche 
uno  studio  del  Dott.  Giuseppe  Ingianni,  pubblicato  nel  N.  3  della  Clinica  Medica 
Italiana^  il  quale  riferendosi  fra  le  altre  ad  una  mia  sola  pubblicazione,  la  prima, 
e  non  alle  successive,  e  naturalmente  trovandoci  delle  lacune,  viene  però  alle  mie 
stesse  conclusioni.  Infatti  io  ho  scritto  che  alla  laparotomia  faccio  seguire  il  la- 
vaggio con  una  soluzione  di  timolo  che  contiene  il  dieci  per  cento  di  alcool,  perché 
confido  in  questo  nel  produrre  una  peritonite  asettica,  la  quale  d  capace  di  ri- 
dare al  peritoneo  le  proprietà  che  ha  perdute ,  e  mettere  in  condizioni  tali  il 
peritoneo  stesso  che  i  bacilli  della  tubercolosi  non  possono  più  attecchirvi  —  :  , 
intanto  i  tubercoli  già  esistenti  rimangono  incassulati  e  subiscono  regressione  e 
trasformazione  fibrosa.  L' Ingianni  solo  quest'ultima  conclusione  mi  fa  dire ,  e 
dimentica  le  altre.  Ed  a  me  interessa  moltissimo  questo,  perché  se  non  erro,  ho 
battuto  in  breccia  pel  primo  sostenendo  questi  principii  ,  i  quali  oggi  trovano 
appoggio  valido  anche  negli  esperimenti  dell' Ingianni,  il  quale  emette  queste  con- 
clusioni: 1.^  Per  effetto  delle  iniezioni  endoperitoneali  di  alcool  rettificato  si 
induce  nella  sierosa  uno  stato  irritativo  asettico  che  ostacola  la  recettività  per 
la  tubercolosi  2.  In  conseguenza  di  questa  irritazione  si  provoca  un  attivo  pro- 
cesso di  fagocitosi,  che  incorpora  i  bacilli  e  li  distrugge,  mentre  che  poi  l'es- 
sudazione liquida  che  si  stabilisce  non  ha  per  so  stessa  gran  parte  nella  distru- 
zione dei  germi  specifici  ;  3.^  I  tubercoli  che  qualche  volta  si  fissano  nella  sie- 
rosa peritoneale,  con  l'inoculazione  dei  bacilli,  nonostante  la  irritazione  prodotta 
dalle  iniezioni  di  alcool,  si  possono  interpretare  come  prodotti  delle  proteine  dei 
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bacilli  morti.  I  tubercoli,  infatti,  si  preseotano  piccolissimi,  anche  in  un  periodo 
molto  inoltrato  non  hanno  nessuna  tendenza  ad  ingrossarsi ,  mancano  in  esali 
bacilli  e  si  presentano  costituiti  come  i  tubercoli  fibrosi  o  di  guarigione,  e  ri* 
noculati  negli  animali  non  ripetono  la  tubercolosi. 


Nel  mese  decorso  accennai  alla  quistione  deirassorbimento  deiriodio:  oggi 
trovo  unMmportante  lavoro  h\x\V eliminazione  dell'iodio  dall'organismo^  eseguito 
nella  Clinica  del  Prof.  Maragliano  dal  Dott.  Eugenio  Terrile  (La  Clinica  Medica 
Italiana  N.  3  1900).  Come  si  vede  sono  due  argomenti  che  si  connettono  Tun  con 
Taltro.  I  processi  a  base  di  acido  nitrico  con  aggiunta  o  delPamido  o  del  cloro- 
formio sono  i  migliori  perchè  i  più  sensibili.  L*importante  ò  la  ricerca  delTiodio 
libero  in  certi  parenchimi,  e  per  questo  il  Terrile  dice  :  «  si  rendeva  a  fina  pol- 
tiglia il  parenchima  nel  quale  sospettavasi  presenza  di  iodio,  si  faceva  poi  essic- 
care a  bagno  maria  od  in  stufa,  si  bruciavano  poi  i  residui  sino  a  completa  car- 
bonizzazione e  stemperati  questi  in  acqua  stillata,  alla  quale  era  aggiunta  una 
0  due  gocce  di  Acido  Cloridrico,  si  agiva  sul  filtrato  usando  le  comuni  reazioni 
deiriodio.  Diciamo  carbonizzazione  e  non  annerimento  completo  perchè  in  qualche 
caso,  nel  sangue  ad  esempio  contenente  iodio  ed  essicato,  abbiamo  visto  posi- 
tive le  reazioni  deiriodio,  se  ciò  si  arrestava  alla  carbonizzazione,  negativa  ove 
si  spingeva  la  esperienza  ad  un  inoltrato  incenerimento. 

Ora  da  una  serie  di  ricerche  cliniche  e  sperimentali  il  Terrile  trae  queste 
conclusioni  importantissime  :  1.^  LUodio  introdotto  per  la  via  gastrica  o  per  via 
ipodermica  persiste  noU'urina  per  diversi  giorni  (8-10-20)  e  già  dal  2.^  giorno 
non  può  più  trovarsi  nel  sangue.  2."  L*iodio  cosi  introdotto  neirorganismo  può 
trovarsi  dopo  un  certo  tempo  nei  testicoli  (8  giorni)  e  trovasi  sempre,  ricercato 
coi  metodi  ordinari,  nella  glandola  tiroide  anche  dopo  venti  giorni.  3.^  L*  iodio 
ricercato  a  diverse  distanze  che  variano  di  cinque  a  venti  giorni  in  visceri  di- 
versi come  il  fegato,  la  milza,  il  cervello,  i  muscoli,  i  polmoni,  le  ovaie,  i  gan- 
gli linfatici,  la  glandola  pituitaria,  in  un  feto  quasi  a  termine  di  un  coniglio 
iniettato  con  iodio,  non  venne  mai  rinvenuto  in  nessuno  di  essi  ;  4.^*  Che  per 
quanto  Fiodio  venga  eliminato  per  le  urine,  pure  esso  dopo  cinque  giorni  dalla 
sua  introduzione  nelKorganismo  non  trovasi  più  presente  nei  reni. 

Le  ricerche  avvenire ,  mi  pare  debbano  appunto  consistere  nel  mettere  in 
rapporto  fra  di  loro  questi  due  fatti  assorbimento  per  le  varie  vie,  sua  modalità 
e  quantità,  e  consecutiva  eliminazione  sempre  in  rapporto  a  modalità  e  quantità. 


Importanti  queste  due  comnnicazioni  sulla  chirurgia  del  cuore. 

Chari  es  Eisberz  —  Cara  delle  ferite  del  caore  con  la  sntnrtk  (The  journal  of 
sperimentai  medicine,  N.  5  e  6-1900).  Da  queste  esperienze  sulla  sutura  ed 
il  modo  di  riparazione  delle  ferite  del  cuore  V  autore  conclude  che  la  sutura 
ò  un*operazione  degna  di  considerazione  e  che  può  essere  impiegata  con  utilità 
in  taluni  casi.  Durante  la  sutura  del  cuore  nelFuomo  e  negli  animali  non  vi  è 
pericolo  nel  vedere  sopraggiungere  l'arresto  istantaneo  del  cuore  ,  a  meno  che 
non  sia  stato  ferito  il  centro  di  coordinazione  di  Kronecker.  La  sutura  dev'es- 
sere a  punti  staccati  con  seta.  L*ago  non  penetrerà,  per  quanto  è  possibile,  nel- 
Tepìcardio,  e  gli  strati  superficiali  del  miocardo  nel  momento  della  diastole. 

Stern  —  Intervento  per  ferite  del  cuore  da  arme  da  fnoeo  (MùncTiener  me- 
diciniscke  Wochenschrift  N.  13-1900).  Il  processo  di  Rotter  consiste  nel  tagliare 
a  sinistra  dello  sterno  un  lembo  comprendente  le  coste  i  muscoli  e  la  pelle ,  e 
a  rovesciare  questo  lembo  a  destra  incidendo  le  coste  ali*  altezza  delle  loro  in- 
tersezioni Sternali.  Questo  processo,  che  THoster  aveva  studiato  sui  cadaveri|  è 
stato  applicato  dallo  Stern  sui  vivi  nel  caso  seguente. 
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Si  tratta  di  un  giorane  di  vent*  anni  ohe  fa  trasportato  ali*  ospedale  doe 
ere  dopo  essersi  tirato  uoa  rivol?erata  nella  regione  precordiale.  Il  ferito  si  tro- 
vava in  ano  stato  di  agitazione  violenta,  la  respirazione  era  difficile,  le  labbra 
cianotiche,  le  estremità  fredde.  A  1  centimetro  dal  limite  destro  dello  stemo  , 
nel  qainto  spazio  intercostale  destro,  si  trovava  una  piaga  dalla  quale  esciva  del 
sangue.  L*esame  ha  permesso  di  constatare  resistenza  di  un  tumore,  sordo  in 
tutta  la  regione  precordiale,  e  si  sentiva  nettamente  la  sensazione  copie  se  il 
il  cuore  si  movesse  in  un  liquido  cooteneote  deir  aria.  11  tumore  sincrono  ai 
movimenti  del  cuore  si  sentiva  a  50  centimetri  dal  malato.  Il  polso,  appena  per- 
cettibile, intermittente,  era  di  120.  Nulla  dalla  parte  dei  polmoni.  La  degluti- 
zione provocava  un  dolore  violento  all'altezza  della  regione  epigastrica. 

il  diagooslico  di  ferita  penetrante  nel  cuore  s*imponeva ,  e  ,  due  ore  piìi 
tardi,  quando,  malgrado  gli  eccitanti,  lo  stato  sembrò  aggravarsi,  si  decise  ad 
interveuire. 

Il  lembo  di  Rotter  una  volta  tagliato  e  ripiegato,  e  il  polmone  sinistro  (la 
cui  pleura  aperta  era  stata  tomponata)  spostato,  sì  scorse  il  pericardio,  che  fu* 
inciso  fra  due  pinze  sollevando  questa  membrana. 

Usci  un  flotto  di  sangue  spumoso ,  e  Tesame  della  faccia  anteriore  del  cuore 
diventato  difieilissimo  per  l'emorragia,  permise  di  constatare  che  la  parete  este- 
riore del  ventricolo  era  intatta  II  percorso  del  canale  formato  dalla  palla,  fa- 
cendo snpporre  che  il  proiettile  avesse  potuto  toccare  la  parete  posteriore  del 
cuore,  si  provò  a  sollevarlo  un  poco,  ma,  in  tal  momento  il  malato  si  agitò,  il 
cuore  fece  quasi  ernia  attraverso  airincisione  del  pericardio  e  la  respirazioue 
sembrò  volersi  arrestare;  si  contentò  dunque  di  far  scorrere  una  fascia  di  garza 
dietro  il  cuore  e  chiudere  la  ferita  del  torace  con  qualche  punto  di  sutura.  Il 
paziente  mori  due  ore  dopo.  Alla  necroscopia  si  trovò  che  il  proiettile  aveva 
perforata  Torecchietta  destra,  traversato  il  pericardio  ed  era  venuto  a  piantarsi 
nella  base  del  polmone  quasi  sotto  la  pleura  viscerale.  Per  Stern  il  processo  di 
Rotter  è  comodo  perchè  rapido,  dà  luogo  a  emorragia  minima  e  pone  allo  sco- 
perto la  faccia  anteriore  del  cuore,  in  modo  che  la  sutura  non  presenterebbe  al- 
cuna difficoltà.  Non  d  meno  certo  però  che  con  questo  processo  d  impossibile  di 
raggiungere  le  ferite  della  faccia  posteriore  del  cuore  e  della  faccia  anteriore 
delle  orecchiette. 


Il  processo  Bassini  per  la  cura  radicale  deirernia  inguinale  ò  ormai  quello 
che  ò  accolto  dai  Chirurghi  come  il  migliore.  Sono  state  portate  delle  modifica- 
zioni al  metodo  stesso,  ma  sempre  rimane  nei  suoi  principi  fondamentali.  Ve  ne 
ha  portate  di  recente  il  Dott.  Fournel  e  descritte  nel  suo  libro  sulla  cura  ra- 
dicale operatoria  dell'ernia  inguinale  (Maloine.  Paris.  1900.  Ecco  in  che  consiste: 
1  ^  tempo.  Incisione  della  pelle  come  nel  processo  Bassiui  2.^  tempo.  Incisione 
della  parete  anteriore  del  canale  inguinale.  Invece  d'incidere  la  parete  anteriore 
del  canale  inguinale  nel  suo  mezzo  e  formando  due  lembi  uguali  Fournel  si  pro- 
pone a)  di  mettere  ad  uno  stesso  livello  ,  di  fare  apparire  su  di  un  medesimo 
piano,  senza  che  alcuno  dei  muscoli  sorpassi  l'altro  ,  tutti  i  muscoli  che  com- 
pongono lo  spessore  della  parete  addominale,  b)  di  formare  ,  per  essere  rabbat- 
tuto più  tardi,  un  solo  lembo  anzichò  due.  11  primo  di  questi  obiettivi  permet- 
te va  di  comprendere  facilmente  con  Tago  tutto  lo  spessore  della  parete  al  momento 
delle  suture  profonde  :  il  secondo  obiettivo  darà  un  len^bo  abbastanza  ampio  per 
potere  oonstituire  da  solo  la  parete  anteriore  del  nuovo  canale  inguinale  ,  tutto 
ciò  ò  realizzato  coir  incisione  laterale  e  curva  che  è  fatta  sia  col  bistorj  ,  sia 
più  facilmente  con  le  forbici  rette  e  curve  a  spese  del  pilastro  interno  dell'  a- 
nello  inguinale  sotto-cutaneo.  3.^  tempo.  Trattamento  del  sacco  e  deirepiploon. 
Secondo  il  consueto.  4.^  tempo.  Suture  profonde.  11  chirurgo  comprenderà  sul 
sao  ago  non  solo  i  muscoli  al  modo  del  Bassini,  ma  ancora  la  sezione  deirapo- 
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nevrosi  del  grande  obliquo.  Per  cai  grande  obliqao.  piccolo  obliquo  e  trasreno 
sono  suturati  air  arcata  del  Falloppio.  Il  cordone  spermatico  che  era  stato 
spostato  ,  in  alto  e  in  fuori  della  ferita  allo  scopo  di  permettere  le  satore 
si  trova  allora  in  avanti  di  una  doccia  sulla  quale  si  appoggia  prima  di  cootì- 
nuare  Toperazione.  Da  ciò  mentre  il  Bassini  riserba  tutta  Paponevrosi  del  gnnde 
obliquo  per  formare  ulteriormente  una  parete  anteriore  in  corrispondenza  del 
canale  inguinale,  il  processo  di  Fournel  comprende  questa  aponeurosi  nella  pa- 
rete posteriore  del  canale,  e  da  ciò  solidità  a  tutta  prova  5.^  tempo.  Satore  so- 
perficiali  o  formazione  della  parete  anteriore  del  nuovo  canale.  Adagiare  il  cor- 
done in  fondo  alla  doccia ,  poi  trasportare  questa  doccia  in  canale  rovesciaaéo 
al  davanti  del  cordone  il  lembo  aponevrotico  sino  ad  allora  non  utilizuto.  Per 
le  suture  destinate  a  tenere  il  lembo  a  posto,  i  punti  usati  sono  incrociati  is 
modo  che  si  costituiscono  cume  degli  x  ogni  due  punti.  6,^  tempo.  Sutura  della 
pelle.  Secondo  il  consueto. 

Il  Fournel  accenna  anche  ad  una  seconda  modificazione  piii  semplice,  e  cioè 
invece  di  spostare  il  cordone  ,  va  adagiato  nel  fondo  della  ferita ,  e  si  sntara 
tutto  lo  spessore  della  parete  addominale  antero-laterale  con  V  arcata  del  FaK 
loppio.  , 

Il  Fournel  chiama  questo,  nuovo  processo  ;  in  realtà  non  é  che  una  modi- 
ficazione rimanendo  il  processo  del  Bassini  integro  nelle  sue  parti  fondamentali. 


Guépin  ha  voluto  riunire  in  un  libro  tutte  le  sue  comunicazioni  saìViper' 
trofia  senile  deìla  prostata  (Paris  Freres  Vigot  1900)  fatte  all'  Accademia  d 
Medicina  dal  1895  ad  ora.  Per  il  Guépin  si  tratta  di  sclerosi  periglandolare  pro- 
gressiva, conseguenza  diretta  dei  disturbi  secretori  ed  escretori  degli  acini  glaa- 
dolari  :  ammette  la  guarigione  assoluta  rara  ma  possibile  e  che  quando  la  pro- 
stata ò  completamente  presa  da  sclerosi  la  cistotomia  perineale  quale  semplice 
drenaggio  del  serbatoio  orinoso  sia  il  solo  intervento  utile  quando  diviene  iBdi> 
spensabile  di  operare.  Per  il  Guépin  la  sonda  a  permanenza  ò  di  prima  neces- 
sità nella  cura  preventiva  e  talora  curativa  del  focolaio  infettivo  prostato- genitale; 
dà  un  grandissimo  valore  alla  compressione  digitale  poichà  sopprime  le  eatue 
vicine  0  lontane  dello  spasmo  uretrale  profondo  che  oblitera  attivamente  i  condotti 
escretori  prostatici,  sopprime  i  fenomeni  locali  d'irritazione,  modifica  la  natora 
delle  secrezioni.  Ammette  poi  che  nei  prostatici  esiste  uno  scolo  uretrale  glaa* 
dolare ,  che  é  una  specie  di  compensazione  :  infetto  o  no ,  la  sua  soppressioot 
rapida  ò  la  causa  di  un  notevole  aggravamento  e  talora  T occasione  di  compli- 
canze serissime.  La  cura  logica,  scrive,  diretta  contro  questi  scoli  aumenta,  dap- 
prima la  loro  abbondanza  o  ne  ristabilisce  il  corso  ;  a  questo  aumento  od  a  qnette 
ritorno  si  giudica  la  sua  efficacia,,  tenendo  conto,  ben  inteso,  delle  modificaitofl 
subite  da  tutti  gli  altri  sintomi  concomitanti. 

Il  Guépin  pensa  che  rare  sieno  le  indicazioni  operatorie ,  e  cioè  nelle  dii* 
colta  del  cateterismo,  nella  prostatomegalia,  nelle  infezioni  delle  vie  genito-eri- 
narie.  Fra  i  mezzi  palliativi  combatte  Tuso  della  stricnina  ;  si  dichiara  partigiaft 
della  dilatazione  anale. 

La  teoria  e  le  conclusioni  del  Guépin  sono  troppo  speciose  perchè  si 
discutere. 

31  Maggio  1900 

Andbba  CBocHnnxh 


^    •    ^ 
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ANALGESIA  CHIRURGICA 
pir  mzzo  Ml'lnjeziiiie  solto-aracnoMea  lonlare  di  cocalia 


Finora  le  operazioni  chirurgiche  si  sono  eseguite  con  due  metodi  di  ane- 
stesia, quella  generale  con  la  perdita  della  coscienza  ottenuta  per  mezzo  delPetere 
0  del  cloroformio  e  Tanestesia  locale  ottenuta  per  lo  più  con  la  cocaina  iniettata 
nei  tessuti  o  con  gli  agenti  refrigeranti.  Da  poco  tempo  il  Bier,  professore  a  Kiel, 
ha  tro?ato  nn  altro  metodo  che  sta  tra  Tanestesia  locale  e  la  generale  e  che,  la- 
sciando sveglia  la  coscienza,  rende  incompletamente  insensibile  al  dolore  qiiasi 
i  due  terzi  del  corpo.  Ciò  egli  ha  ottenuto,  dopo  parecchie  esperienze  fatte  an- 
che su  sd  stesso  e  sul  suo  assistente,  il  Dott.  Hildebrandt,  iniettando  con  una 
siringa  di  Pravaz  armata  di  un  ago  sottile  una  piccola  quantità  di  soluzione  di 
cocaina  nel  canal  rachidiano.  Così  per  primo  ,  sopra  alcuni  individui  affetti  da 
malattie  chirurgiche  svariate  della  parte  inferiore  del  corpo  ,  egli  eseguì  delle 
operazioni  importanti  come  resezioni  ossee  e  svuotamento  di  focolai  osteo-tuber- 
eolari  e  osteomielitici  con  perfetta  assenza  di  dolore  dopo  pochi  minuti  dall'aver 
praticata  riniexione.  L'analgesia  ottenuta  anche  con  piccole  dosi  si  spiega  per 
le  condizioni  favorevoli  in  cui  agisce  la  cocaina,  essa  infatti  viene  iniettata  in 
un  Inogo  ove  sì  trova  un  gran  numero  di  cellule  gangliari,  di  radici  nervose  e 
di  nervi  sprovvisti  delle  loro  guaine. 

Pih  tardi  questo  metodo  fu  usato  da  H.  Zeidler  di  Pietroburgo  e  da  J.  B.  Sei- 
doviteh  per  operare  un  cancro  del  piede ,  un  melanosarcoma  del  calcagno ,  un 
cancroide  del  ginocchio  e  una  gonartrite  tubercolare.  Furono  ancora  eseguite 
gravi  operazioni  chirurgiche  da  Tuffier  e  Michaut ,  da  Severeano  e  Gerota ,  da 
Th.  Jonneaco,  da  Racoviceano-Pitesti  e  da  altri  e  anche  in  Italia  furono  pub- 
blicate dal  Dott.  Benedetto  Schiassi  otto  operazioni  eseguite  con  felice  risultato. 

In  quanto  alla  tecnica  per  fare  queste  iniezioni  si  adopera  generalmente  la 
comune  siringa  di  Pravaz  armata  di  un  ago  piuttosto  lungo.  Tuffier  raccomanda 
il  seguente  ago:  esso  é  di  platino,  della  lunghezza  di  nove  centim.,  del  diame- 
tro estemo  di  undici  decimi  di  millim. ,  del  diametro  interno  di  otto  decimi  dì 
millim.,  questo  ago  é  abbastanza  forte  per  non  torcersi  se  il  chirurgo ,  ancora 
netto  a  tale  manovra,  urta  neirinfiggerlo  contro  le  lam'ne  vertebrali  prima  di 
lieoetrare  ne)  canale  rachidiano.  Bisogna  inoltre  che  esso  abbia  la  punta  tagliata 
i  becco  di  flauto  ,  assai  poco  obliquo  perché  gli  aghi  a  sbieco  lungo  e  molto 
>bliqui  presentano  questo  inconveniente  che  il  loro  orificio  allungato  può  tro- 
rarsi  a  cavallo  della  membrana  e  mentre  una  porzione  pesca  nel  liquido  sotto- 
Lraenoideo  ,  un*  altra  porzione  resta  al  difuori  e  V  iniezione  si  fa  in  parte  nello 
ipazio  sotto  aracnoideo,  in  parte  al  di  fuori  di  questo  spazio. 

La  soluzione  adoperata  è  generalmente  titolata  ali*  uno  o  al  due  per  cento 
oiettandosi  un  centigrm.  o  un  centigrm.  e  mezzo  di  cocaina.  E  vero  che  qual- 
he  volta  furono  perfino  iniettate  quattro  siringhe  e  mezzo  di  una  soluzione  al- 
'uno  per  cento  ma  c:ò  può  dar  luogo  a  fenomeni  spiacevoli.  Il  liquido  che  serve 
«r  rimeziooe  venne  in  seguito  modificato  e  alla  soluzione  di  semplice  cocaina 
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venne  aggiunta  un  po'  di  morfina,  la  quale  agisce  favorevolmente  rendendo  più 
durevole  Tanestesia  e  una  piccola  parte  di  trinitrina,  che,  essendo  vaso-dilata- 
trice,  oppone  un^azione  antagonistica  air  azione  vaso  oostrittrice  della  cocaina. 
La  formola  usata  dallo  Schiassi  ò  la  seguente  :  Un  centim.  cubo  di  soluzione 
contiene:  Cloridrato  di  cocaina  centigr.  uno,  cloridrato  di  morfina  railiigr.  tre, 
trinitrina  al  250''  una  goccia.  Il  medesimo  chirurgo  ha  inoltre  V  abitudine  di 
introdurre  il  farmaco  a  temperatura  un  pò*  elevata  avendo  il  Costa  stabilito  che 
le  soluzioni  di  cocaina  portate  a  40^-45'^  danno  unMnsensibilità  più  durevole. 

La  80  uzione  deve  essere  preparata   di  recente.   In  qualche   caso  si  à  otte- 
nuta un*analgesia  imperfetta,  dovuta,  si  crede,  ad  una  soluzione  vecchia  e  non 


Fig.  1. 

perfettamente  lìmpida ,  perchè ,  ripetuta  V  iniezione  con  una  soluzione  fresca  s 
ottenne  Tefietto  voluto;  inoltre  deve  essere  sterilizzata  scrupolosamente. 

11  Tuflier  pratica  le  iniezioni  disponendo  il  paziente  seduto  con  le  due  brac- 
cia portate  in  avanti.  La  regione  lombare  viene  spazzolata  con  acqua  e  sapone 
e  lavata  con  alcool.  Stando  il  tronco  eretto,  si  cercano  le  creste  iliache,  si  uni- 
scono  con  una  linea  trasversale  la  quale  passa  in  corrispondenza  deir  apofisi 
spinosa  della  quarta  vertebra  lombare  e  la  puntura  viene  fatta  subito  al  disotto 
di  questa  linea.  La  posizione  seduta  del  paziente  è  preferibile  a  quella  in  de* 
cubito  laterale  sinistro  con  le  membra  inferiori  flesse  suir  addome  e  il  tronco 
flesso  in  avanti  perchè  si  è  osservato  che  in  quest*  ultima  posizione  la  colonna 
vertebrale  poteva  andar  soggetta  a  delle  inflessioni  che  rendevano  la  puntura 
lombare  talora  difficile. 

Mentre  adunque  Tindicc  delle  mano  sinistra  tasta  T  apofisi  spinosa,  si  fa 
inclinare  al  malato  il  tronco  fortemente  in  avanti  :  questo  movimento  ha  per 
effetto  di  produrre  tra  le  lamine  della  quarta  e  quinta  vertebra  un  allontana- 
mento di  circa  un  centimetro  e  mezzo.  Si  raccomanda  al  malato  di  non  drizzare 
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il  tronco  quando  sente  pungere  il  qual  movimento  esporrebbe  al  pericolo  di  per- 
correre delle  false  vie  e  impedirebbe  la  penetrazione  dell' ago  attraverso  dello 
spazio  interlamellare  nuovamente  ristretto.  Postosi  l'operatore  alla  destra  del 
paziente  tenendo  tra  il  pollice  e  V  indice  della  mano  destra  il  solo  ago  steriliz- 
zato, lo  infìgge  a  destra  della  colonna  vertebrale  a  un  centim.  circa  dalla  linea 
delle  apofisi  spinose.  L  ago  passando  così  attraverso  la  pelle,  il  tessuto  cellulare 
sottocutaneo,  Taponeurosi  lombare,  i  muscoli  della  massa  sacro  lombare ,  Tape- 


Flg.  2. 

neurosi  d^inserzione  del  trasverso  e  il  quadrato  dei  lombi ,  penetra  nello  spazio 
interlamellare,  poi  nel  canale  rachidiano  attraverso  il  legamento  giallo.  Se  Tago 
è  veramente  nello  spazio  sotto-aracnoideo,  esso  non  incontra  nessuna  resistenza 
e  si  vede,  come  prova,  uscire  quasi  subito  dalla  sua  estremità  libera  un  liquido 
chiaro,  giallastro,  che  fuoriesce  goccia  a  goccia  qualche  volta  in  modo  ritmico 
e  che  non  ò  altro  che  il  liquido  cefalo-rachidiano.  Bisogna  però  stare  attenti  di 
non  perdere  tempo  ad  innestare  la  siringa  e  non  esca  troppo  liquido  :  una  volta 
il  Bier  esperimentando  sopra  so  stesso  rimase  vittima  di  uno  spiacevole  incon- 
veniente :  non  adattandosi  bene  la  siringa  ali*  ago  avvenne  lo  scolo  di  molto  li- 
quido cefalo-rachidiano  ed  essendosi  per  questo  manifestate  delle  vertigini  molto 
insistenti,  il  Bier  dovette  stare  in  posizione  orizzontale  nove  giorni  prima  che 
fossero  dissipate. 

Una  volta  aspirata  la  quantità  voluta  di  soluzione  cocainica  e  la  siringa 
adattata  all'ago,  la  iniezione  deve  esser  fatta  lentamente  in  modo  da  impiegare 
circa  un  minuto  :  terminata  Tinieziond  si  ritira  V  ago  e  si  sparge  del  collodio 
sul  foro  cutaneo. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


488  GIULIANO    BOTTESINI. 

Le  annesse  figure  tolte  dalla  nota  del  Tuffier  «alla  Sémaine  Medicale  spie- 
gano meglio  ciò  che  si  d  detto.  La  prima  dimostra  il  malato  sednto  sul  margine 
della  tavola:  T  indice  della  mano  sinistra  tocca  T  apofisi  spinosa  corrispondente 
alla  linea  bis-iliaca,  la  mano  destra  sta  per  spingere  Tago  ad  un  centim.  ali  in- 
fuori di  questa  apofisi. 

Nella  seconda  figura  la  linea  punteggiata  indica  la  vertebra  che  corrisponde 
ad  una  orizsontale  passante  per  le  creste  iliache. 

Dopo  un  tempo  che  varia  dagli  otto  ai  dieci  minuti  secondo  i  soggetti ,  il 
paziente  accusa  dei  pizzicori,  dei  formicolìi  e  deirintirizzimento  ai  p  edi  e  alle 
gambe:  in  questo  momento  si  può  cominciare  a  operare,  in  seguito  sparisce  la 
sensibilità  dolorifica  e  calorifica  e  persiste  solo  la  sensibilità  tattile.  Pare  che  il 
sesso  e  lo  stato  del  sistema  nervoso  abbiano  grande  influenza  sul  tempo  che 
impiega  la  cocaina  per  produrre  V  analgesia,  nelle  donne  e  nei  soggetti  nervosi 
si  produce  piii  lentamente.  11  punto  di  partenza  dell*  anestesia  ò  variabile  ,  ge- 
neralmente essa  comincia  del  dito  del  piede  e  sale  gradatamente  in  alto,  in  qual- 
che malato  ò  cominciata  in  alto  ed  è  discesa  verso  le  gambe,  in  qualche  altro 
ò  cominciata  all'addome.  L^analgesia  é  completa ,  essa  rimonta  ordinariamente 
fino  al  torace,  fu  osservata  anohe  fino  alle  ascelle ,  in  un  giovanetto  di  undici 
anni  operato  da  Bier  cui  era  stata  fatta  un'  iniezione  di  cinque  milligr.  di  co- 
caina, l'analgesia  aveva  invaso  tutto  il  corpo  salvo  la  testa.  Durante  gli  atti 
operativi  anche  più  gravi  i  pizienti  hanno  soltanto  una  sensazione  di  contatto. 
L'analgesia  cosi  ottenuta  ha  una  durata  abbastanza  lunga  per  compiere  le  ope- 
razioni chirurgiche  più  laboriose  ed  ò  indifferente  il  dare  al  malato  qualunque 
posizione  come  se  si  anestetizzasse  con  l'etere  od  il  cloroformio. 

Esiste  ancora  qualche  differenza  tra  chirurgo  e  chirurgo  sulla  tecnica  non 
essendo  ancora  uscito  il  metodo,  si  può  dire,  dalla  fase  di  esperimento.  Per  esem- 
pio in  Italia  lo  Schiassi  inietta  il  farmaco  tra  la  seconda  e  la  terza  vertebra 
lombare  in  luogo  che  tra  la  quarta  e  la  quinta  considerando  che  il  cono  midol- 
lare non  oltrepassa  mai  il  livello  della  prima  o  della  seconda  vertebra  e  quindi 
non  si  corre  mai  il  pericolo  di  lederlo.  Inoltre  il  suddetto  chirurgo  fa  la  pun- 
tura addirittura  coli'  ago  innestato  sulla  siringa  non  servendosi  della  prova  di 
far  uscire  del  liquido  cefalo-rachidiano  per  capire  se  si  ó  giunti  entro  il  cavo 
durale  poiché,  secondo  lui,  si  può  esserne  ugualmente  avvisati  mercé  una  spe- 
ciale sensazione  come  se  l'ago  superasse  una  membrana  fibrosa  dura  e  tesa: 
questa  sensazione  sarebbe  tanto  chiara  da  essere  avvertita  anche  dalle  persone 
circostanti. 

Il  Bier  faceva  in  principio  1'  anestesia  delle  parti  molli  in  corrispondenza 
dei  lombi  prima  di  pungere:  oggi  questa  pratica  é  tralasciata. 

Se  questo  nuovo  metodo  di  anestesia  presenta  dei  reali  ed  indiscutibili 
vantaggi ,  non  é  però  scevro  da  pericoli  ed  inconvenienti.  In  primo  luogo  pos- 
sono presentarsi  delle  difficoltà  nel  fare  la  puntura.  In  certi  individui  scoliotici 
può  essere  difficile  il  trovare  la  linea  delle  apofisi  spinose  ed  una  volta  trovata 
si  può  stentare  ad  infiggere  l'ago  tra  le  due  lamine  vertebrali  di  cui  sono  alte- 
rati i  rapporti.  Dato  che  ogni  cosa  sia  normale,  può  ancora  darsi  che  la  pene- 
trazione dell'  ago  sia  impedita  da  un  movimento  intempestivo  del  malato  che 
tende  a  drizzare  il  tronco.  Secondo  il  Tuffier ,  che  ha  una  grande  pratica  in 
questa  manovra  per  le  molte  operazioni  eseguite,  quando  coir  ago  si  cade  sopra 
le  lamine  vertebrali,  bisogna  cambiare  direzione  deviando  la  pùnta  in  alto  o  in 
basso:  che  se  così  non  si  riuscisse,  é  meglio  tentare  un^altra  puntura  più  in 
alto  0  più  in  basso  piuttosto  che  ostinarsi  a  cercare  la  via  con  la  puntura  pri- 
mitiva, il  che  non  riuscirebbe  che  a  rompere  o  smussare  la  punta. 

Oltre  alle  difficoltà  che  sì  possono  incontrare  nella  tecnica  esistono  dei  veri 
inconvenienti  proprf  dovuti  alla  cocaina.  Se  vi  fu  qualche  caso  in  cui  non  si 
osservò  alcun  disturbo,  in  tutte  le  statistiche  fatte  finora  si  trovano  però  degli 
operati  che  presentarono  dei  fenomeni  tutt'altro  che  disprezzabili.  Questi  si  pos- 
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Neil*  altro  caso  la  periepatìte  cistica  o  saccata  sì  svolse  senza  alcuna 
cagione  apprezzabile  e  senza  dar  luogo  a  sintomi  speciali.  La  forma  sferica 
e  regolare  della  tumefazione,  il  suo  rilevante  volume  ed  il  contenere  un 
liquido  citrino,  che  accidentalmente  si  mescolava  a  sangue  all'atto  della 
puntura  esplorativa  potevano  far  ammettere  una  cisti  d'echinococco.  Anche 
in  questo  caso  si  eseguì  una  laparotomia  esplorativa,  ed  il  malato  guari  ra- 
pidamente dall'atto  operativo,  ma  morì  dopo  un  mese  e  mezzo  per  effetto  del 
carcinoma. 

Dalle  ricerche  fatte  nelle  opere  e  nei  periodici ,  il  Mazzotti  non  ha 
trovato  descrizioni  di  casi  eguali,  né  indicazioni  intorno  all'esistenza  di  ana 
periepatite  cistica  con  essudato  siero- fibrinoso.  Perciò  egli  ritiene  questa 
forma  morbosa,  se  non  del  tutto  nova,  almeno  molto  rara  e  meritevole  di 
venir  conosciuta  per  la  sua  importanza,  non  solo  nella  patologia,  ma  anche 
nella  pratica  medica  e  chirurgica. 

Società  Medico  Chirurgica  di  Bologna. 

Seduta  del  19  aprile  1900.  —  Codivilla  parla  sulla  rigenerazione  del 
plesso  brachiale  e  sulla  neurorrafla  (Questa  comunicazione  sarà  pubblicata  fra 
le  Memorie  Originali  per  intiero). 

Reale  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  4  maggio  1900.  —  A.  Pìnna  Pintor  parla  su  di  un  caso 
dì  epitelioma  cilindrico  primitivo  della  vagina,  L'O.  comunica  che  l'epitelioma 
primitivo  della  vagina,  qualunque  sia  la  sua  forma  istologica,  è  un'affezione 
relativamente  rara. 

Comunemente  si  riscontra  Tepitelioma  piatto  derivante  da  atipica  pro- 
liferazione dell'epitelio  di  rivestimento  della  mucosa  vaginale. 

In  un  caso  che  l'O.  operò  nell'Ospedale  Maria  Vittoria,  la  neoplasia, 
in  forma  di  una  vegetazione  appiattita  sulla  parete  anteriore  della  vagina, 
circa  2  cent,  al  di  dietro  del  meato  uretrale ,  faceva  rilevare ,  all'  esame 
microscopico,  alla  superficie  l'epitelio  piatto  stratificato  della  mucosa  e  pro- 
fondamente, in  uno  stroma  connettivo  lasso,  delle  lacune  di  aspetto  ghian- 
dolare con  numerose  proliferazioni  papiliiformi  variamente  ramificate  e 
anastomosate,  rivestite  da  uno  o  più  strati  di  epitelio  cilindrico. 

Il  reperto  di  una  neoproduzione  di  epitelio  cilindrico  nella  vagina  è 
d'una  forma  di  orìgine  ghiandolare  e  di  difficile  interpretazione,  poiché  in 
essa  non  esistono  nò  epitelio  cilindrico,  né  ghiandolare. 

Delle  varie  ipotesi  che  possono  emettersi  al  riguardo  quella  che,  ba- 
sandosi sui  dati  deiresame  istologico,  parmi  più  attendibile,  è  che  l'epite- 
lioma cilindrico  studiato  da  me  abbia  avuto  origine  da  atipica  proliferazione 
di  ghiandole  anormali  della  mucosa  vaginale. 

Acoademu  Medico  Chirurgica  Universitaria  di  Palermo. 

Seduta  del  19  aprile  1900.  —  Tansini  parla  sijìVuso  del  filo  di  oro  nel- 
l'operazione radicale  dell'ernia.  Egli  dice  che  se  con  un'attenta  sterilizzazione 
dei  fili  di  seta  si  può  acquistare  una  grande  sicurezza  contro  le  suppura- 
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DO  0  più  panti  di  sutara.  Tale  fatto  si  manifesta  in  dae  maniere;  talvolta 
1  snpporazione  si  svolge  nel  periodo  post-operativo,  con  qualche  accentaa- 
oDe  iofiammatoria  più  o  meno  diffusa  e  compromette  1*  andamento  per 
rima;  tal?olta  si  verifica  invece  molti  mesi,  fin  sei,  sette  mesi  dopo  Tope- 
^oDe,  dopo  che  la  ferita  si  era  riunita  per  prima  assoluta ,  senza  il  più 
ccolo  accenno  a  regione  locale.  Nel  primo  caso  può  essere  compromesso 
laito  terapeutico  dell*  operazione,  nel  secondo  questo  non  lo  è  affatto.  In 
nbedae  i  casi  e  nella  migliore  ipotesi,  o  la  guarigione  è  assai  protratta, 
si  provocano  preoccupazioni  e  molestie  nel  paziente  e  nelFoperatore.  Colla 
tura  in  fili  di  seta  anche  quando  si  ottiene  la  prima  intenzione  ideale , 
che  qaando  non  si  è  verificata  Teliminazione  di  alcun  laccio  né  [tosto  nò 
rdi,  si  verifica  talvolta  la  recidiva.  Ciò  vuol  dire  che  talvolta  la  linea  di 
tara,  specialmente  quella  dello  strato  profondo,  cede  e  che  il  coalito  or- 
nico  non  ò  sufficiente:  ciò  credo  che  possa  verificarsi  specialmente  quando 
3dJ?idao  ò  di  etÀ  avanzata,  e  si  alza  troppo  presto  di  letto,  dedicandosi 
lavoro.  Si  comprende  di  leggieri  che  neiroperazione  deiremia  inguinale 
saidamento  organico  dello  strato  muscolare  coli' arcata  di  Poparzio  pel 
nere  dei  tessuti  avvicinati,  muscolo  contro  aponevrosi,  non  possa  essere 
)ì  alacre  e  solido  come  quando  si  avvicinano  due  margini  cutanei  e  due 
>erfici  sierose,  ed  io  ritengo  che  dopo  dieci  o  dodici  giorni  per  so  stesso 
D  sia  sufficiente  a  resistere  contro  la  pressione  viscerale  senza  subire  un 
to  sfiancamento.  Così  che  un  sostegno  fisico  duraturo,  e  meglio  se  per- 
nente,  dovrebbe  essere  un  coefficiente  di  alto  valore  ad  impedire  la  re- 
iva.  Per  ottemperare  più  facilmente  alle  esigenze  dell'asepsi  e  per  evi- 
e  TeUminazione  dei  fili  di  seta  si  pensò  da  tempo  di  usare  i  fili  metal- 
.  Però ,  siccome  il  filo  d' argento  perchè  sìa  sufficientemente  resistente 
'essere  troppo  grosso,  ed  è  poco  flessibile,  per  essere  lasciato  impune- 
Dte  in  posto  sì  sono  ideate  suture  amovibili.  Senza  tenere  conto  che 
sature  per  quanto  ingegnose  non  potranno  mai  avere  lo  stesso  effetto 
la  sutara  a  piani  molteplici,  si  comprende  ohe  la  rimozione  precoce  del 
•egno  fisico  della  linea  di  riunione  espone  alla  divaricazione  dei  margini 
ulti.  Il  filo  d'argento  poi  rigido  e  grosso  maltratta  l'arcata  di  Poparzio 
e  indebolisce  la  resistenza.  Io  pertanto  pensai  al  filo  d' oro  che  stante 
lattibilità  di  tale  metallo  si  può  ottenere  sottile ,  fiossi  bil issi mo  e  resi- 
ìte  talchò  si  può  facilmente  applicare  cogli  aghi  comuni  e  lasciare  in 
mbo  alla  ferita  senza  temere  alcun  inconveniente  riferibile  al  corpo 
niero.  Con  tale  satura  si  comprende  di  leggieri  che  non  si  avrà  mai  a 
entare  la  suppurazione  per  causa  dei  fili,  la  cui  sterilizzazione  ò  delle 
facili  e  sicura ,  ma  ancora  si  ha  il  non  lieve  vantaggio  di  dare  alla 
a  di  sutura  o  di  avvicinamento  un  sostegno  valido  permanente.  Anche 
la  legatura  del  colletto  del  sacco,  quando  è  possibile,  o  per  la  sutura 
0  stesso  quando  non  sì  può ,  o  non  si  vuole  racchiuderlo  in  un  laccio' 
^e  perfettamente  il  filo  d'oro,  del  quale  uso  il  più  grosso  per  Tallaccia- 
k  ed  il  più  sottile  per  la  sutura.  Per  la  fissazione  dei  punti  o  del  laccio 
0  assai  lesto  V  attorcigliamento  dei  due  capi  fatto  direttamente  colle 
i.  I  capi  dei  fili   profondi  rivolgo  nello  spessore  del  piccolo  obliquo , 
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quelli  della  sutura  deiraponevrosi  del  grande  obliquo  piego  solo  di  un  lato. 
Ho  richiamati  gli  operati  dello  scorso  anno ,  che  sono  tutti  perfettamente 
guariti  in  brevi  giorni  e  constatai  che  non  ebbero  mai  a  risentire ,  come 
non  risentono ,  la  benché  minima  molestia  ;  in  nessuno  degli  operati  di 
quest'anno  ebbi  ad  osservare  il  più  piccolo  incidente. 

Chiarleoni  parla  sulla  cura  chirurgica  delle  flstole  vescìco  vaginali  secondo 
un  suo  processo,  L*ha  adoperato  sei  volte.  Il  processo  impiegato  è  informato 
al  concetto  generale  delle  plastiche  vaginali,  e  secondo  questo  concetto 
incido  al  davanti  e  al  di  dietro  dell'apertura  fistolosa  ;  possibilmente  lungo 
la  linea  mediana  la  parete  anteriore  della  vagina  e  ne  disseco  i  due  lembi 
per  1  cm.  e  mezzo  a  2  cent,  lateralmente  contornando  sempre  T  apertura 
fistolosa.  Se  questa  è  relativamente  piccola  dopo  la  dissezione  dei  due  lembi 
nei  due  tratti  anteriore  e  posteriore,  essendo  mobilizzata  la  parete  della 
vescica,  o  contemporaneamente  della  vescica  e  dell'uretra,  pratico  la  sutura 
vescicale  con  seta;  e  questa  sutura  avrà  una  direzione  ora  perpendicolare 
ai  lembi  dissecati  della  vagina,  ora  sarà  ad  essi  parallela,  a  seconda  che 
l'ampiezza  maggiore  della  breccia  vescicale  sarà  in  senso  trasverso  in  di- 
rezione antere- posteriore.  E  nei  casi  di  apertura  circolare  la  direzione  deUa 
linea  di  sutura  è  subordinata  al  concetto  della  maggiore  o  minore  difficoltà 
con  cui  si  può  piuttosto  nell'una  direzione  che  nell'altra  avvivare  le  opposte 
labbra  dell'apertura  fistolosa.  La  sutura  vaginale  poi  la  pratico  con  seta  come 
in  qualsiasi  altra  plastica,  però  sempre  a  punti  staccati.  Nelle  piccole  fistole 
la  sutura  riesce  lineare,  nelle  ampie  crociata.  Non  resecando  alcuna  parte 
di  parete  vaginale  e  sdoppiata  la  vagina  dalla  vescica,  suturo  separatamente 
l'una  e  l'altra;  ottenendo  il  più  delle  volte  chele  due  suture  sieno  in  di- 
rezione perpendicolare  l'una  all'altra. 

Noto  presenta  un  caso  di  cisti  dermoide  della  tromba  destra. 

JL-cLstria. 

Società  Imperiale  e  Reale  di  Medicina  di  Vienna. 

Seduta  deiril  maggio  1900.  —  Matzenauer  comunica  le  sue  ricerche 
sulla  gangrena  nosocomiale  degli  organi  genitali  avendone  osservati  22  casi. 
Si  vede  senza  infezione  specifica  precedente  comparire  nella  regione  geni- 
tale un'ulcerazione  che  aumenta  rapidamente  di  estensione  e  profondità  e 
si  accompagna  a  febbre  spesso  abbastanza  elevata.  L'  erosione  dei  vasi  in 
corrispondenza  deirulcerazione  dà  luogo  più  tardi  ad  emorragie  talora  ab- 
bondantissime. Ha  trovati  bacilli,  la  cui  inoculazione  è  quasi  sempre  senza 
risultato.  Paltauf  crede  si  tratti  di  casi  eccezionali.  Grùnfeld  crede  si 
tratti  proprio  di  gangrena  nosocomiale,  e  della  medesima  opinione  ò  Gus- 
SEMBAUBR,  chc  ue  ha  osservato  un  caso. 

Gleich  presenta  un  caso  di  torcicollo  congenito  in  un  ragazzo,  che  ha 
guarito  con  la  sezione  del  muscolo  sterno-cleido-mastoideo.  Per  dissimulare 
l'asimetrla  che  determina  quest'operazione,  la  perdita  di  sostanza  può  es- 
sere colmata  col  mezzo  di  fasci  muscolari  presi  dal  grande  pettorale  o  pro- 
vocando l'atrofia  dal  lato  opposto  con  la  legatura  della  carotide  esterna  o 
diminuendo  il  calibro  del  vaso  con  la  sua  costrizione  merco  un  anello. 

Habart  studia  gli  effetti  dei  nuovi  proiettili  da  guerra.  Ha  constatato  che 
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nìcazione  col  capo  inferiore  è  ormai  impossibile;  4.^  si  termina  Toperazione 
secondo  il  consueto,  e  si  apre  Tintestino  immediatamente.  Lauwbns  osserva 
che  vi  si  espone  a  chiudere  il  capo  superiore  deirintestino,  ma  Rouffart 
Hannerart  e  Vince  indicano  i  modi  per  riconoscere  il  capo  superiore  ed 
inferiore. 

Rouffart  presenta  un  voluminoso  fibroma  dell'  ovaio  ed  una  ciste  der- 
moide dell'ovaio, 

Paranoia, 
Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  delV  8  maggio  1900.  —  Delormb  fa  una  comunicazione  sulla 
cura  dei  grandi  prolassi  rettali  od  ano-rettali  e  n  l' escisione  della  mucosa  ret- 
tale 0  retto- colica.  Ha  eseguita  tre  volte  quest*  operazione  e  viene  alle  se- 
guenti conclusioni  :  L*  estirpazione  della  mucosa  rettale ,  riservata  sino  ad 
ora  alla  cura  dei  prolassi  puramente  mucosi,  ò  ugualmente  applicabile  ai 
prolassi  nei  quali  tutte  le  tuniche  dell'intestino  partecipano  alla  caduta  del 
rettOy  che  vi  sia  o  no  invaginazione.  L'estensione  della  porzione  mucosa  da 
escidere  non  può  ancora  essere  precisata.  L'esperienza  ulteriore  ci  darà 
norme  in  avvenire  su  questo  punto  importante.  Bisogna  evitare  di  fare  delle 
escisioni  troppo  grandi.  Nel  prolasso  con  invaginazione»  anche  voluminosa, 
l'estirpazione  di  20  a  30  cent,  pare  che  sia  sufficiente.  Forse  si  potrà  ridurre. 
L'operazione  che  consiste  in  una  dissezione  lunga,  minuziosa,  in  un  campo 
operatorio  esteso  ed  irrorato  da  molto  sangue  è  delicata.  Sarebbe  bene  di 
non  intraprenderla  che  dopo  dì  essersi  esercitato  prima  nella  cura  radicale 
delle  emorroidi  con  1'  estirpazione  circolare  della  mucosa  anale.  La  cura 
consecutiva  ha  un'  importanza  di  prim'  ordine.  Una  cura  consecutiva  male 
diretta ,  troppo  poco  accurata ,  compromessa  da  un  malato  indocile ,  può 
diminuire  o  aumentare  i  resultati  dell'operazione  la  meglio  fatta,  esporre 
all'infezione  del  campo  operatorio  a  quella  del  peritoneo,  alle  cicatrici  de- 
formi, ai  restringimenti  del  retto.  Immobilizzare  la  regione  anale  sino  alla 
produzione  di  una  cicatrice  solida  è  lo  scopo  da  raggiungere.  Non  deve 
essere  perduto  di  vista  un  solo  istante.  L'oppio,  una  medicatura  unica,  oc- 
clusiva e  ben  contentiva,  la  legatura  dei  ginocchi  che  si  oppone  ai  peri- 
colosi movimenti  di  abduzione  degli  arti  inferiori,  una  dieta  rigorosissima 
da  prima,  un'alimentazione  la  più  ridotta  possibile  imposta  sino  alla  cica- 
trizzazione completa  della  ferita,  una  deconstipazione  prudente,  la  deambu- 
lazione molto  tardivamente  sono  i  mezzi  che  paiono  i  meglio  indicati  per 
consolidare  la  guarigione.  Un  insieme  di  fatti  importanti  può  solo  permet- 
tere di  apprezzare  il  valore  esatto  di  quest'operazione  in  apparenza  para- 
dossale, in  realtà  razionale  e  più  semplice  di  molti  interventi  che  gli  sono 
rivali.  L'esperienza  ulteriore  ci  determinerà  meglio  le  indicazioni  e  controin- 
dicazioni di  questo  metodo,  ci  dirà  se  può  bastare  a  sé  stesso,  o  se  deve 
reclamare  un  appoggio  negli  altri  processi.  Lo  crede  indicato  specialmente 
neir  adulto  e  nel  ragazzo ,  nei  quali  i  tessuti  presentano  delle'  condizioni 
di  adesione  specialmente  favorevoli  quando  lo  sfintere  è  solido,  gli  sfinteri 
resistenti,  Fano  poco  dilatato. 
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Seduta  del  15  maggio  1900.  —  Lannelongue  presenta  un  mostro  ete- 
radelfo.  Si  tratta  di  un  indiano  di  otto  anni,  ben  syilnppato,  alla  cui  regione 
epigastrica  ò  attaccato  per  la  sua  estremità  superiore  il  corpo  di  un  sog- 
nilo senza  testa,  costituito  da  un  tronco  e  quattro  membra  sviluppate  in- 
^mpletamente.  Toccando  queste  parti  si  sente  un  certo  numero  di  ver- 
ebre,  le  ossa  iliache  e  un  principio  di  scheletro  delle  membra.  Fra  le  membra 
aperiorì  e  le  ossa  pelviane  non  si  trovano  alla  regione  anteriore  di  questo 
oggetto  accessorio,  che  delle  parti  molli  al  disopra  delle  quali  non  si  scorge 
essana  ansa  intestinale. 

I  dae  soggetti  appartengono  al  sesso  maschile  e  sembra  che  tutti  e 
ae  orinino  nel  tempo  istesso. 

Chipault  parla  di  un  uomo  di  sessant'  anni ,  colpito  da  una  nevralgia 
da/e  ^ave  che  avem  resistito  a  tutte  le  cure,  e  che  è  stata  guarita 
lUa  resezione  del  ganglio  cervicale  superiore  del  gran  simpatico  dalla 
^rte  corrispondente  alla  nevralgìa.  Questo  fatto  par  che  provi  che  questa 
Tezìone  è  d'origine  vasomotrice. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  2  maggio  1900.  —  Tillaux  narra  la  storia  di  un  caso  di 
ìuriama  diffuso  delf  arteria  Iliaca  esterna  che  datava  da  un  anno  e  facil- 
inte  diagnosticato.  Pensò  di  legare  l'iliaca  primitiva;  ma  trattandosi  di 

aoearisaaa  diffuso,  ed  il  vaso  essendo  inglobato  col  tumore,  il  laccio  fu 
sso  senza  potere  vedere  distintamente  il  vaso.  Sul  principio  tutto  procede 
le,  ma  di  poi  il  tumore  crebbe ,  e  dopo  39  giorni  il  paziente  morì.  Al- 
atopsia  venne  trovata  una  sacca  aneurismatica  sviluppata  a  spese  del- 
aea  esterna,  delle  trombosi  della  vena  femorale  sinistra,  ma  specialmente 
scoperto  che  invece  deiriliaca  primitiva  era  stata  legata  la  parte  ter- 
gale dell'aorta.  Per  ora  di  legatura  dell'aorta  se  ne  conoscono  undici  casi 
[itti  segniti  da  morte  rapida:  in  questo  caso  invece  la  morte  avvenne 
iiTsmente. 

PoiRiER  descrive  un  nuovo  processo  di  gastrostomìa ,  e  cioè:  1.®  inci- 
e  obliqua  di  8  cent.,  parallela  ed  a  un  dito  trasverso  dal  margine  co- 
Q  sinistro;  quest'incisione  comprende  la  pelle  ed  i  due  strati  muscolari 
ostanti  grande  retto  e  trasverso;  2.®  incisione  del  peritoneo  parietale 
un'estensione  di  soli  4  centimetri  ;  3.^  ricerca  dello  stomaco,  non  sempre 
e;  4.^  trovato  lo  stomaco  si  afferra  con   una  pinza  dentata  il  più  in 

possibile,  cioè  il  più  vicino  al  cardias  e  si  porta  nella  ferita  epigastrica. 
>na  così  formato  ha  quasi  due  centimetri  di  altezza:  non  è  costituito 
dalle  tuniche  muscolare  e  sierosa  dell'organo,  la  mucosa  essendo  sci- 
ta verso  il  fondo;  5.^  fissazione  con  quattro  punti  di  sutura  cardinali 
jono  siero-muscolare  del  peritoneo  parietale  ed  al  trasverso,  poi  inci- 
j  per  un  solo  centimetro  d'estensione  all'apice  del  cono;  6.°  attraverso 
t'incisione,  una  pinza  dentata  afferra  e  fissa  la  mucosa,  di  cui  termina 
oUamento  sino  in  corrispondenza  della  base  del  cono  siero-muscolare, 
mesta  mucosa  ò  perforata  con  una  sonda  che  si  sostituisce  subito  con 
abo  di  gommsL  del  N.°  13  o  14;  7.*  chiusura  della  parete  che  non  deve 

re  oassare  altro  che  la  sonda.  L*ha  usato  cinque  volte  con  utilità. 
XER  non  crede  ai  resultati  molto  fortunati,  perchè  il  succo  gastrico 
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finisce  per  lo  più  col  compromettere  11  saccesso  deiroperazìone.  Converrebbe 
studiare  qaest*  azione  del  succo  gastrico  che  varia  nei  singoli  individni  a 
seconda  delle  condizioni  generali ,  delle  funzioni  digestive  y  ecc.  In  quanto 
alle  valvole  crede  che  non  servano  a  gran  cosa.  Reglus  ha  usati  vari  pro- 
cessi ,  ed  ha  avuti  i  migliori  successi  con  i  processi  semplici ,  a  tragitto 
diretto,  e  situando  la  fistola  nel  punto  più  elevato  dello  stomaco,  vicino  al 
cardias,  perchè  così  non  scola  il  succo  gastrico.  Routier  ò  della  medesima 
opinione,  tanto  ò  vero  che  bisogna  stare  attenti  perchè  la  fistola  non  si 
chiuda.  TuFFiER  la  pensa  nello  stesso  modo ,  e  crede  a  tre  fattori  utili  : 
1.^  situazione  e  dimensione  della  fistola  che  dev'essere  piccoUssima  e  situata 
molto  in  alto  vicino  al  cardias,  la  qual  cosa  non  è  sempre  facile  ad  otte- 
nersi; 2.^  tolleranza  dello  stomaco,  e  che  cioè  non  si  contragga;  3.^  qua- 
lità del  succo  gastrico.  Schwartz  è  dell'avviso  di  Routier;  Quenu  usa  il 
processo  di  Terrier  come  quello  che  non  dà  corrosione  dei  tessuti  mercè  il 
succo  gastrico.  Dblbet  preferisce  Tiacìslone  verticale  della  parete  addomi- 
nale che  permette  divaricare  le  fibre  del  grande  obliquo.  Richelot  trova 
eccellente  il  processo  di  Marwedei-Barozzi,  il  quale  per  Tuffibr  ha  il  di- 
fetto di  esigere  troppo  tempo  ed  essere  inapplicabile  nei  cachettici.  Rochajid 
non  gli  trova  questo  difetto. 

Lejars  presenta  un  malato,  al  quale  per  cisti  idàtica  del  rene  ha  fatta 
Testirpazione  parziale  ed  il  capitonaggio  della  porzione  rimanente  ottenendo 
la  guarigione. 

Souligaux  presenta  un  malato,  a  cui  per  cancro  intestinale  resecò  Fin- 
testino  e  fece  V  entero-anastomosi  la tero- laterale  ottenendo  la  guarigione. 

Seduta  del  9  maggio  1900.  —  Segond  a  proposito  della  gastrostomia 
dice  che  sedici  anni  prima  fece  una  gastrostomia  e  seguendo  i  consigli  di  Fa- 
rabeuf  orlò  la  fistola  suturando  la  mucosa  alla  pelle.  Anche  allora  constatò  le 
varie  condizioni  del  succo  gastrico,  cioè  la  sua  azione  variabile.  Quando  si 
presentavano  disturbi  dispeptici,  il  succo  gastrico,  molto  acido,  corrodeva  con 
la  fistola  gastrica  protetta  dalla  mucosa  che  orlava  la  pelle ,  ma  la  pelle 
dando  luogo  ad  ulcerazione:  nessun'azione  aveva  il  succo  gastrico  quando 
le  digestioni  si  facevano  bene.  A  poco  a  poco  la  bocca,  attivata  dalia  re- 
trazione cicatriziale  finì  per  restringere  la  bocca  ed  affidarsi  in  modo  da 
essere  continente:  e  l'operato  vive  tuttora. 

PoTHÈRAT  presenta  una  comunicazione  di  Dupry  su  di  un  igroma  della 
borsa  sierosa  dello  psoas  dovuto  alla  presenza  del  corpi  estranei  ossei  in  un 
uomo  di  37  anni  che  presentava  alla  radice  della  coscia  un  tumore  arro- 
tondato, abbastanza  voluminoso,  molle,  doloroso  da  qualche  mese.  Nell'in- 
terno della  sacca  punta  si  trovarono  due  corpi  estranei  grossi  come  una 
ciliegia  che  all'esame  microscopico  si  mostrarono  formati  da  uno  strato  cen- 
trale osseo,  uno  medio  cartilagineo,  uno  esterno  fibroso.  Gli  strati  osseo  e 
cartilagineo  non  contenevano  che  elementi  cellulari  degenerati,  indicando 
che  questi  tessuti  avevano  perduta  la  loro  vitalità.  Dupry  crede  che  questi 
abbiano  creato  Tigroma  e  che  fossero  la  conseguenza  di  un'antica  frattura 
comminutiva,  essendo  due  frammenti  affondati  entro  la  borsa  sierosa  dello 
psoas ,  e  legati  da  peduncoli  vascolari  che  continuavano  a  nutrirli.  Rotti 
questi  od  atrofizzati  si  trovarono  liberi. 

Delorme  parla  sulla  escisione  ampia  della  mucosa  rettale  nel  prolasso  pre- 
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conizzata  da  Gerard-Marchani,  la  rectopessia  combinata  alla  retto-piicatura 
e  ricorda  come  fa  per  la  cara  delle  cadute  totali  del  retto,  e  dice  che  gli  ha 
dati  dei  saccesd.  Ma  gli  ha  dati  dei  bnoni  resultati  anche  la  semplice 
escìsioDe  ampia  della  mucosa  seguita  da  sutura  del  margine  inferiore  del 
ciTìodro  mucoso  che  resta  nel  margine  anale.  Nell'incisione  conviene  ar« 
restarsi  quando  si  sente  un  poco  stirare. 

TuFPiER  a  proposito  &e\V  inondazione  peritoneale  dice  che  la  pulizia  e 
rasciagameoto  della  cavità  addominale  nei  casi  di  inondazione  devono  es- 
sere  i  più  perfetti  posnbile,  non  dovendo  lasciare  nò  sangue  né  liquido  di 
ealtara  ai  microrganismi.  Bisogna  proteggere  le  anse  con  pezze  prima  di 
Toltare  il  paziente.  Il  migliore  drenaggio  è  il  tampone  alla  Mikulicz,  buono 
come  drenaggio  e  non  come  fognatura,  per  cui  preferisce  semplici  tubi  di 
caontchouc  e  metallici:  tutte  le  volte  che  può  fa  il  drenaggio  vaginale. 
Mai  vide  infezione  ascendente  dalla  vagina.  Dblbbt  non  crede  che  il  sangue 
Del  cavo  addominale  prescriva  il  drenaggio.  Ciò  dipende  solo  dalla  lesione. 
Se  fa  lasciata  la  placenta  nel  ventre  ò  necessario.  Routier  non  ò  parti- 
giano del  tampone  alla  Mikulicz  e  non  fogna  che  di  rado  avendo  cura  di 
ben  pulire  il  peritoneo.  È  fautore  del  drenaggio  peritoneale.  Non  approva 
Revnier  che  In  caso  di  emorragia;  ma  riapre  subito  e  cerca  il  vaso. 

ScHWARTz  presenta  una  malata  di  ciste  idatìca  del  fegato  curata  col  ca- 
rtonaggio seguito  da  guarigione. 

Terrier  presenta  una  malata  di  ranula  sopra-ioidea  guarita  con  Testir- 
)azione  completa  della  glandola  sotto- mascellare. 

Seduta  del  10  maggio  1900.  —  Reynier  a  proposito  deìV  inondazione 
trifoneak  si  oppone  all'asserzione  di  Routier  che  le  iniezioni  di  siero  ar- 
ificiale  aumentando  la  pressione  intra-vascolare  favoriscono  V  emorragia  ; 
000  invece  emostatiche  come  Thanno  provato  Delbet  e  Mauclaire.  Hajem 
ostiene  che  il  siero  introdotto  nel  sangue  eserciti  un'  azione  chimica  che 
amenta  la  coagulabilità  del  liquido:  ma  dev* esservi  anche  un'azione  re- 
sssa  in  rapporto  con  l'aumento  di  pressione  intra-vascolare  e  che  si  tra- 
nce nella  contrazione  dei  piccoli  vasi,  da  cui  arresto  dell'emorragia.  Delbet 
d'accordo  con  Rejnier,  ma  non  ammette  l'ipertensione  vascolare  che  egli 
ttrìbuisce  volentieri  alle  iniezioni  di  siero.  Queste  non  possono  aumentare 
k  tensione  sangtugna  che  quando  quest'ultima  è  al  di  sotto  della  normale, 
>me  ad  esempio  avviene  nelle  forti  emorragie  ;  in  queste  condizioni ,  le 
liezioni  di  siero  possono  ricondurre  questa  tensione  alla  normale,  ma,  rag- 
innta,  diventa  assolutamente  impossibile,  quali  si  sieno  gli  artifici  usati, 
i  f&re  risalire  la  pressione  intra  vascolare  di  un  millimetro.  Tuffier  dice 
le  le  iniezioni  favoriscono  la  coagulazione  del  sangue.  Routier  ha  vedute 
Borragle  malgrado  le  iniezioni  di  siero.  Poirier  fa  osservazioni  sul  vario 
^bro  dei  vaisi. 

MicHAUx  parla  su  di  un  nuovo  metodo  di  sutura  per  agrafa^e  metallico 
recesso  di  Michel)-  Sono  degli  uncini  simili  alle  vecchie  serres-fines  che 
kffrontano  esattamente  i  margini  delle  ferite  e  con  molta  rapidità.  Si  tol- 
mo  dopo  sei  o  sette  giorni. 

Bazy  a  proposito  deXVasepsljoperatoria  dice  che  ha  laparotomizzati  quattro 
migli  dopo  di  avere  toccate  delle  culture  microbiche  e  lavate  dopo  con 
srapolo  le  mani.  Nulla  si  ò  verificato  sebbene  non  abbia  adoperati  i  guanti. 
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Albarran  parla  sulla  tubercolosi  renale  e  dice  che  anziché  la  nefrotomia 
di  cui  è  partigiano  il  Tu^er  predilige  la  nefrectomia  a  meno  che  non  vi 
sieno  condizioni  cattive  generali  o  delKaltro  rene,  sebbene  abbia  operati  e 
guariti  individui  molto  malandati.  Le  condizioni  deir  altro  rene  si  possono 
accertare  col  cateterismo  degli  ureteri ,  il  quale  è  sempre  possibile  senza 
anestesia.  Bisogna  però  essere  scrupolosi  nell'asepsi  ed  avere  una  certa 
abitudine  nel  metodo.  In  quanto  alle  pionefrosi  tubercolari,  che  sono  rare, 
conviene  pure  curarle  con  la  nefrectomia  per  sopprimere  tutti  i  focolai. 
PoiRiER  nella  nefrectomia  non  estirpa  V  uretere  altro  che  quando  è  facile 
e  senza  pericoli. 

Delorme  presenta  nn^esoeiosl  traumatica  del  femore  asportato. 

RouTiBR  presenta  un  sarcoma  del  bacino  asportato  in  una  donna  di  tren 
tasette  anni.  Era  compreso  tra  la  faccia  posteriore  dell'utero  ed  il  peritoneo 
pelvico  e  non  era  collegato  agli  altri  organi  che  per  filamenti  molto  va- 
scolari e  che  dettero  emorragia  abbondante. 

Tuffier  fa  vedere  un  calcolo  vesoìco-va^inale  estratto  ad  una  donna  a 
cui  sedici  anni  prima  Yerneuil  aveva  fatta  una  colpocleìsi  per  fistola  ve- 
scico- vaginale.  Ha  la  forma  di  un  bottone  da  camicia. 

Seduta  del  23  maggio  1900.  —  Monod  a  proposito  della  gastrostomìa 
e  del  malato  di  Segond  ricorda  un  suo  operato  del  1891  ancora  sopravvi- 
vente e  senza  perdita  di  succo  gastrico  dalla  fistola.  Fece  T  operazione  in 
due  tempi  e  senza  sutura  della  mucosa.  Quenu  avverte  che  l'orlatura  non 
implica  ampiezza  dell'apertura:  la  sutura  delle  sierose  le  fa  a  borsa,  venendo 
così  a  restringere  l'apertura.  Poiribr  afferma  che  il  suo  processo  si  compie 
in  tempo  brevissimo. 

Lejars  legge  un  rapporto  sulle  osservazioni  di  Gerhart  e  Canoe  sulhi 
vaginalite  cronica  biloculare,  a  proposito  di  un  caso  nel  quale  fecero  l'esci- 
sione  della  vaginale  insieme  alla  decorticazione  ottenendo  la  guarigione. 
Lejars  non  crede  si  trattasse,  come  la  penserebbero  gli  autori,  di  pachi  va* 
ginalite  a  sacche  multiple,  ma  di  pachivaginalite  comune  complicata  da 
ciste  voluminosa  dell'estremo  inferiore  del  cordone. 

MoNOD  a  nome  di  Giraux  presenta  due  osservazioni  di  còrpo  estraneo 
della  vagina,  di  ciste  del  legamento  largo,  complicato  da  fibroma  sotto-perito- 
neale peduncolato  dell'utero.  Vennero  operate  con  successo. 

Tuffier  a  proposito  della  tubercolosi  renale  dice  che  in  rapporto  alla 
diagnosi,  conviene  riconoscere  la  malattia  e  sapere  le  condizioni  del  rene 
opposto.  Per  questo  secondo  punto  il  cateterismo  degli  ureteri  può  incon- 
testabilmente in  certi  casi  fornirci  dei  ragguagli  utili,  ma  non  ci  dà  sempre 
la  chiave  della  diagnosi  e  non  è  sempre  esente  da  pericolo.  Un  altro  mezzo 
di  diagnosi  lo  abbiamo  nello  studio  delle  qualità  fisiche,  chimiche  e  biolo- 
giche dell'orina.  In  quanto  alle  indicazioni  operatorie  abbiamo  che  l'estir- 
pazione è  indicata,  ogni  qual  volta  la  salute  generale  non  è  colpita,  e  che 
il  rene  dell'  altro  lato  è  sano  o  quasi  sano.  Il  metodo  migliore ,  quando  è 
possibile,  ò  la  nefrectomia  lombare  sopra-capsulare.  La  nefrotomia  è  per 
le  grandi  pionefrosi  con  accidenti  febbrili  e  stato  cachettico,  e  non  possibile 
qualsiasi  operazione  laboriosa.  La  nefrectomia  secondaria  precoce  è  neces- 
saria per  non  lasciare  fistole.  In  9  nefrectomie  ha  avute  9  guarigioni;  e  su 
7  nefrotomie  5  guarigioni.  Tutti  i  nefreotomizzati  sono  tuttora  viventi.  Per 


Digitized  by  VjOOQ IC 


l'uretere  lo  estirpa  ogni  volta  che  lo  trova  dilatato:  altrimenti  lo  caaterizza 
e  Io  lega.  Così  non  ha  mai  avuta  fistola  persistente. 

RocHARD  parla  sull'asepsi  operatoria.  Loda  Qaena,  ma  crede  che  esageri. 
Crede  che  un  haon  lavaggio  e  V  alcool  al  sublimato   bastino  per  il  campo 
operatorio.  Per  le  mani  crede  che  basti  lavarsi  bene  e  lungamente  per  po- 
tere operare   asetticamente  anche  dopo  di  avere   fatte   poche  ore   prima 
ao^opertzione  settica.  Respinge  Tuso  dei  guanti  e  li  usa  in  circostanze  ec- 
cezionali 0  ben  determinate,  perchò  incomodi  e  ostacolano  il  tatto.  Trova 
pericoloso  frequentare  le  sale  anatomiche.  Terrier  a  proposito  della  disin- 
fazione  delie  mani  dice  che  è  facile  averla  solo  quando  non  sono  preceden- 
temente infette;  non  è  così  quando  sono  infette  da  poco  tempo.  Le  esperienze 
di  Bazj  a  nulla  valgono  perchò  il  peritoneo  nell*  uomo   ha  una  tolleranza 
differente  da  quella  del  coniglio.  Un  chirurgo  settico  deve  aspettare  almeno 
quarantotto  ore  prima  di  fare  un'operazione  asettica,  a  meno  che  non  si 
trattasse  di  un'urgenza  assoluta.  È  meglio  avere  un  personale  distinto  per 
le  operazioni  settiche  ed   uno  per  quelle  asettiche.  Si  disinfetta  le  mani 
lavandole  con  acqua  saponata  sterilizzata ,  poi  le  passa   in  acqua  pura  od 
addizionata  del  7  per  1000  di  cloruro  di  sodio  e  quindi  le  asciuga  con  com- 
presse sterilizzate.  Mai  opera  con  mani  bagnate;  ma  si   lava  e  si  asciuga 
spesso  le  mani,  perchò  ò  sulla  fine  delle  operazioni  che  le  mani  divengono 
settiche.  I  guanti  li  considera  più  nocivi  che  utili ,  specialmente   quelli 
di  filo. 

Q^rmania. 
Società  m  Medicina  di  Berlino. 

Seduta  del  9  maggio.  —  Benda.  Sulla  natura  dei  f  lamenti  rigonfiati  del- 
i'actinomyees.  Secondo  Ponfick  i  rigonfiamenti  che  si  trovano  ad  un'estre- 
toitA  dei  filamenti  d'actinomices  sarebbero  in  rapporto  con  la  produzione 
Ielle  spore,  quest'opinione  però  non  può  essere  sostenuta  data  la  caducità 
li  questi  elementi.  Secondo  le  ricerche  dell'O. ,  i  leucociti  avrebbero  una 
ìerta  parte  nello  sviluppo  di  queste  produzioni.  Vengono  presentati  dei  pre- 
;>arati  che  mostrano  la  penetrazione  degli  actinomjces  nell'interno  dei  leu- 
wciti. 

Max  Wolff  non  condivide  l'opinione  di  Benda,  egli  ha  osservato  nelle 
alture  d'actinomjces  su  agar  dei  piccoli  bastoncini  rigonfiati,  che  considera 
u)me  rappresentanti  lo  stadio  che  precede  quello  delle  forme  in  massa.  Ora 
ticcome  in  queste  colture  non  esistono  leucociti,  cosi  non  si  può  ammettere 
^ipotesi  del  Benda. 

Benda  Siccome  questi  corpi  rigonfiati  non  appaiono  che  dopo  Tìnie- 
ione  della  coltura  in  un  organismo  animale,  così  crede  di  poter  sostenere 
>er  questo  la  sua  teoria. 

WoHLGEMUTH.  Frattura  della  grossa  tuberosità  delF  omero.  Le  fratture  o 
ossazioni  della  spalla  sono  assai  spesso  seguite  da  gravi  disordini  funzio- 
nali. Si  constata  frequentemente  atrofia  dei  muscoli  della  spalla  e  si  nota 
ino  strappamento  della  grossa  tuberosità  dell'omero.  La  cura  consiste  nel 
K)rre  il  braccio  nell'adduzione  e  rotazione  esterna  mantenendo  in  contatto 
Iella  testa  dell'omero  il  frammento  osseo  che  ne  è  stato  staccato. 
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Società  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

Seduta  del  7  maggio  1900.  —  Klemperer  parla  sa  di  un  caso  di  clau- 
dioazìone  intermittente.  Il  malato  ha  ostacolo  a  camminare  per  caasa  dì 
crampi  violenti  al  polpaccio  destro  appena  fatti  pochi  passi.  È  dovuta  ad 
una  sclerosi  della  poplìtea  che  restringe  il  vaso  secondo  che  provò  lo  Charcot. 
Fr^nkel  ne  ha  osservati  vari  casi  e  nota  il  danno  che  si  avrebbe  della 
cura  meccanica.  È  un  sintomo  precursore  della  gangrena  senile.  Socalfbld 
Tha  costatato  nell'arto  inferiore. 

Gluck  parla  sulla  sutura  della  carotide  interna.  Egli  provò  la  possibilità 
nel  1 881  e  Bergmann  Tha  confermato.  Presenta  una  donna,  nella  quale  per 
tromboflebite  settica  escise  la  parete  lesa  della  giugulare  e  ricuci  con  punti 
di  sutura  la  parete  della  carotide  interna  che  era  stata  interessata  con 
guarigione,  salvo  lieve  paralisi  faciale  a  destra. 

KoLiilNDER  afferma  che  la  tubercolosi  della  vescica  quando  è  consecutiva 
a  blenorragia  si  deve  agli  strumenti  infetti.  Fr^nckel  osserva  che  è  dif- 
ficilissimo distinguere  i  bacilli  dello  smegma  prepurziale  con  quelli  della  tu- 
bercolosi a  meno  che  non  si  ricorra  alle  culture.  Michaeus  nota  che  sono 
differenti  di  dimensioni  e  che  quelli  dello  smegma  si  scolorano  col  metodo 
di  Gram.  Klbmperer  non  crede  sia  ciò  caratteristico.  Caspbr  dice  che  i 
bacilli  della  tubercolosi  sono  sempre  più  sfrangiati ,  che  ricolorandoli  con 
bleu  di  metile  si  colorano  in  rosso  mentre  gli  altri  in  rosso  bleu  ;  sono  si- 
tuati in  piccole  escavazioni  e  le  colture  sono  meno  rapide  di  quelle  dello 
smegma. 

Ingliilterra. 
Società  Medico  Chirurgica  di  Londra. 

Seduta  deU'S  maggio  1900.  —  Treves  parla  sui  feriti  nella  everrà  anelo- 
boera  e  dice  che  un'operazione  per  ferita  addominale  può  essere  fatta  quando 
il  paziente  viene  operato  poche  ore  dopo  la  ferita,  che  fu  trasportato  fa- 
cilmente ed  ha  lo  stomaco  vuoto.  Conviene  per  le  ferite  sotto-ombelicali 
estrarre  il  proiettile,  specialmente  quando  vi  è  forte  emorragia.  Non 
deve  operarsi  se  passarono  più  di  sei  ore  dalla  ferita,  occorre  trasporto 
lungo,  il  pasto  ò  avvenuto,  le  ferite  sono  trasverse  ed  oblique  sotto-ombe- 
licali con  molteplici  perforazioni;  ferite  del  fegato,  milza  e  repe;  quando  il 
proiettile  non  può  essere  estratto. 
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//  Policlinico,  15  maggio  1900.  Voi.  VII.  0.  (fase.  10). 

Dottor  Roberto  Alessandro.  —  Alcune  osservazioni  sul  trattamento  delle 
fratture  della  rotula  antiche,  guarite  con  callo  fibroso  e  funzione  imperfetta  del- 
farto,  È  una  rassegna  minuziosa  ed  accurata  dei  diversi  metodi  impiegati 
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nella  cara  delle  fratture  di  rotula,  specialmente  antiche.  Aggiunge  la  re- 
lazione di  un  caso  curato  con  successo,  col  metodo  di  tenoplastica  del 
Ferraregi. 

Dottor  Francesco  Parona.  —  Contributo  allo  studio  delle  lussazioni  vo- 
ÌJntarie,  L'A.  riferisce  la  storia  clinica  di  due  suoi  operati,  e  le  modalità 
dell'atto  operativo,  illustrando  l'argomento  con  numerose  osservazioni. 

G.  B.  De  Rosa-Cotronei.  —  Ricerche  sperimentali  intorno  alla  dislnfe- 
zione  a  sco  o  chirurgico  del  retto  mediante  Fuso  deir acqua  ossigenata.  L'A.  sta- 
bìììsee  le  seguenti  conclusioni  : 

1.^  L'acqua  ossigenata  discretamente  acida,  con  una  concentrazione 
Tarìabile  dai  6  ai  12  voi.  senza  essere  l'ideale  dei  disinfettanti  delle  ultime 
vie  intestinali,  ò  usabilissima  ed  efficace  per  disinfettare  il  retto  dell'uomo, 
ohe  anzi  essa  è  migliore  degli  altri  mezzi  ordinariamente  impiegati.  Ha  il 
TaDtaggio  di  non  esser  tossica,  non  aver  cattivo  odore,  non  produrre  dolore 
ed  irritazione. 

2.^  La  sua  azione  ò  tanto  più  efficace  quanto  maggiore  ne  è  la  quan- 
tità adoperata  e  la  durata. 

3.*  Di  quelle  forme  micotiche  che  non  arriva  ad  uccidere ,  alle  dosi 
medie,  ne  spegne  completamente  la  virulenza. 

Dottor  Odoacrb  Torri.  —  La  tiroide  nei  morti  infetUYl.  Le  conclusioni 
dell'importante  lavoro  sono  le  seguenti: 

L  Si  ha  ipersecrezione  di  sostanza  colloide  nelle  malattie  infettive  acute 
e  croniche. 

IL  Si  ha  forte  proliferazione  epiteliale  nelle  malattie  acute  e  croniche, 
in.  Si  ha  abbondante   neoformazione  di  tessuto  glandulare  nelle  ma- 
lattie croniche,  e  nelle  acute  a  decorso  prolungato. 

IV.  Difficilmente  nella  tiroide  si  riscontrano  processi  infiammatori  in- 
terstiziali, come  ascessi  ,  tubercoli,  ecc. 

V.  La  sostanza  colloide  ha  la  proprietà  di  distruggere  1  microrganismi. 
VL  La  proliferazione  epiteliale  e  la  ipersecrezione  di  sostanza  colloide 

^00  dovute  al  prodotto  tossico  delle  infezioni,  sia  perchò  questo  si  sia  for- 
cato dalla  distruzione  dei  microrganismi  che  avvenne  nella  sostanza  col- 
oidea,  come  risulta  dalle  mie  ricerche,  sia  che  questo  provenga  alla  ti- 
foide pel  torrente  circolatorio  come  hanno  dimostrato  Roger  e  Garnier. 

ìrchifio  Italiano  di  Otologia,  Rinologia  e  Laringologia,  N.°  1,  Aprile  1900. 

Prof.  Gherardo  Ferrbri.  —  Ascesso  cerebellare  di  origine  otiti ca  e  sue- 
esmo  mixo-sarcoma»  Viene  riportata  la  storia  di  un  ascesso  cerebellare  di 
rìgine  otitica,  il  quale  era  stato  svuotato  in  una  prima  operazione  e  sue- 
essivamente  nelParea  stessa  dell'ascesso  si  era  svolto  un  mixo- sarcoma. 
i*A.  fa  notare  l'utilità  dell'intervento  chirurgico  in  simili  casi  quantunque 
S80,  grave  per  so  stesso  nei  tumori  del  cervello,  lo  sia  maggiormente  nei 
imori  del  cervelletto  perchò  poco  accessibili  e  perchò  predominano  le  forme 
laligne. 

Dott.  G.  Ostino.  —  Un  caso  di  crampi  clonici  dei  muscoli  palatini  con 
more  obiettivamente  percepibile,  È  interessante  per  la  sua  rarità. 

Prof.  Ghebardo  Ferreri.  —  La  cataforesi  auricolare.  Sono  esperimenti 
mostranti  che  la  terapìa  auricolare  non  può  contare  fra  le  sue  efficaci 
sorse  la  cataforesi  galvanica. 
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Dott.  G.  Ostino  e  Dott.  U.  Calamida.  —  Contribuzioni  cliniche  ed  isio- 
logiche  mi  campo  della  oto-r'nologia.  Sono  osservazioni  cliniche  importanti 
perchè  non  comuni. 

Dott.  G.  Ostino.  —  Un  nuovo  metodo  di  cateterismo  della  tromba  d?  Eu- 
stachio.  Esso  presenta  diversi  vantaggi. 

Prof.  A.  Trifiletti.  —  Due  casi  di  Sifilide  terziaria  dell'orecchio  e  terno 

Dott.  G.  G AVELLO.  —  Sopra  una  via  poco  nota  di  diffusione  dell'infezione 
endotìmpanlca  all'  esterno.  Si  viene  a  dimostrare  come  possano  esistere  dei 
casi  di  epltimpanite  supparativa  con  esito  diretto  del  pus  airesterno. 

Djtt,  Giovanni  Li  monta.  —  Resoconto  statistico  del  h  anno  f  esercizio 
della  Sezione  Otoiatrica  della  Poliambulanza  di  Bergamo, 

Dott  G.  Nuvoli.  —  Contributo  alla  fisiologìa  dell'  orecchio  medio,  È  una 
nota  preventiva  in  cui  sono  descritte  esperienze  dei  tutto  nuove. 

Dott.  D.  Chavez  Par.  —  Sulla  otite  acuta,  da  influenza,  E  uno  studio 
importante  per  l'intensità  della  sintomatologia  e  per  la  frequenza  con  cui 
si  presenta  quest'affezione. 

Prof.  Y.  Arslan.  —  Rendiconto  statistico  degli  ammalati  curati  nel  biennio 
1898  e  1899  nel  reparto  Oto  rino-laringologico  della  Poliambulanza  di  Padova 

Prof.  G.  Gradenigo.  —  Profilassi  e  cura  della  Tubercolosi  delF  orecchio. 

Quinto  congresso  della  Società  Italiana  di  Laringologia,  Otologia  e  Rinologia 
—  Rivista  scieniiftca  —  Necrologio  di  Giuseppe  Cruber. 

Annate  of  Surgery,  n.  5  maggio  1900. 

RicHARDsoN.  —  Due  casi  di  diverticolo  esofageo  e  di  osservazioni.  Nel 
primo  caso  la  diagnosi  fu  certa,  nel  secondo  di  probabilità,  e  per  di  più 
questo  secondo  caso  in  cui  la  sacca  era  impiantata  all'unione  fra  faringe 
ed  esofago,  era  complicato  da  un  restringimento  esofageo  a  livello  dell'a- 
pertura della  sacca,  restringimento  cicatriziale  dovuto  all'indice  esploratore. 
L'A.  in  ambo  i  casi  ha  esciso  il  sacco,  arrovesciata  la  mucosa  all'indentro 
e  fatta  la  immediata  sutura  del  piano  mucoso  con  catgut,  e  del  piano  mu- 
scolare con  seta.  Nel  secondo  caso  per  ovviare  al  restringimento  ha  uti- 
lizzato una  parte  della  parete  del  ventricolo  per  riparare  alla  breccia  ri- 
sultante dallo  sbrigliamento  dell'esofago.  In  ambo  i  casi  il  successo  fu 
completo  e  duraturo. 

Finora,  dice  TA.,  sono  stati  operati  circa  70  casi  di  diverticoli  esofagei, 
ed  il  successo  si  è  avuto  solo  nelle  operazioni  radicali  con  immediata  e 
completa  sutura  :  nei  casi  in  cui  fu  lasciato  un  drenaggio ,  o  si  fece  una 
gastrostomia  in  precedenza,  il  risultato  fu  nullo.  L'A.  paragona  l'operazione 
suir  esofago  a  quella  suU'  intestino  ;  ì  pericoli  che  la  sutura  ceda ,  che  la 
ferita  si  infetti  saranno  maggiori,  anzi  minori:  ò  più  facile  mantenere  aset- 
tico anche  l'interno  dell'esofago  che  il  contenuto  intestinale:  la  complica- 
zione possibile  di  un  flemmone  offre  certo  minori  pericoli  di  una  perito- 
nite settica. 

L'operazione  va  fatta  precocemente  :  il  trascorrere  degli  anni  fa  aumen- 
tare la  sacca  e  quindi  la  disfagia,  produce  delle  aderenze  colle  parti  vicine, 
ed  infine  diminuisce  il  potere  di  resistenza  dell'individuo. 

RoGERs.  —  Stenosi  laringea  post-difterica  (continuata  intubazione,  e  conti- 
nuata presenza  della  cannula  di  tracheotomia).  L'A.  in  base  allo  studio  della 
letteratura  e  di  7  casi  propri  comunicatigli  da  vari  medici  giunge  alla  cob- 
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che  nei  casi  di  Intabazione  in  cui  ò  resa  necessaria  la  permanenza 
del  tabo  a  lungo,  o  la  tracheotomia  per  stenosi  laringea,  questa  raramente 
è  data  da  ulcerazioni,  granulazioni,  cicatrici,  necrosi  della  cartilagine  cri- 
coide,  direttamente  imputabili  alla  intubazione,  ma  che  la  causa  più  comune 
di  una  stenosi  post-difterica  necessitante  una  intubazione  continuata  per 
lungo  tempo  è  una  ipertrofia  del  tessuto  subglottideo  accompagnata  da  in- 
fiammazione cronica. 

In  base  a  numerose  statistiche  ritiene  che  la  frequenza  di  stenosi  post- 
difteriche  in  seguito  ad  intubazione  sia  dairi  ^o* 

n  loro  trattamento  colla  apertura  mediana  della  tiroide  e  cricoìde  ed 
esportazione  del  tessuto  ostruente  non  dà  successo.  11  metodo  migliore  ò 
di  adoperare  kirghe  canule  da  intubazione  speciali  di  0*-Dwjer,  ricoperte 
dì  una  sostanza  astringente. 

Beckman  Delateur.  —  Contributo  alla  chlrutgla  dello  stomaco,  L'A.  ri- 
porta dae  casi  di  ferite  dello  stomaco,  tre  di  gastrostomia,  due  casi  di  gastro- 
eoterostomia,  ed  un  caso  di  gastroectomia  totale  per  carcinoma;  quest'ul- 
timo caso  è  interessante ,  perchè  riporta  l' autopsia  della  paziente  morta 
21  mesi  dopo  Toperazione. 

Halstead.  —  Caso  di  guarigione  dopo  legatura  della  prima  porzione  della 
arteria  succlavia  destra  per  aneurisma  della  terza  porzione.  La  succlavia  destra 
che  a?ea  un*  origine  anomala  fu  legata  con  catgut  alla  formaldeide.  La 
guarigione  si  ebbe  per  primam  e  fino  a  sette  settimane  dopo  1'  operazione 

000  eravi  pulsazione  deiraneurisma. 

L'A.  crede  che  il  successo  nel  suo  caso  sia  dovuto  alla  perfetta 
aotisepsi:  il  suo  caso  sarebbe  il  secondo  di  guarigione  dopo  legatura  del- 
Tarteria  succlavia  destra:  Taltro  è  il  caso  di  Curtis  (1898). 

WixsLow.  —  Completa  lussazione  esterna  del  gomito.  Col  mezzo  dei  raggi 
S^  fa  determinata  la  lesione  precisa,  che  l'A.  classifica  quale  sub-epicondi- 
&re ,  e  fa  fatta  la  riduzione  cruenta.  L' A.  crede  che  la  riduzione  sia  da 
&rsi  il  più  presto  possibile  dopo  Taccidente. 

BuLLiT.  —  Caso  di  actinomìoosl  polmonare  umana,  L'A.  riporta  difi'usa- 
oente  la  storia  cllnica,  il  reperto  anatomo-patologico  e  Tesame  istologico. 

Wilson.  —  Caso  di  cancrena  superflciale  bilaterale  con  lesioni  asimmetriche. 
A  cancrena  era  dì  origine  centrale ,  e ,  dopo  variati  tentativi  di  cura  sì 
OTeite  ricorrere  airamputazione  dell'arto  inferiore. 

Broks  Brighaus.  —  Lussazione  della  spalla  complicata  con  frattura  del 
jIIo  anatomico  dell'omero.  L'ammalato  di  34  anni  fu  operato  sei  mesi  dopo 
accidente  :  venne  asportato  il  pavimento  della  testa  dell'omero  mobile  nella 
ivìtà  glenoide:  T  ammalato  ricuperò  il  75  7u  ^^^^^  forza  e  mobilità  del 
!iiccio  (sinistro).  L'articolo  è  accompagnato  dalla  radiografia. 

^ue  ae  Chirurgie.  N.**  5,  10  maggio  1900. 

QuÉNu.  —  Ferite  del  retto.  Esse  vengono  divise  in  due  gruppi,  il  primo 
imprende  le  ferite  date  da  strumenti  pungenti ,  taglienti  e  contundenti, 
secondo  le  ferite  date  da  armi  da  fuoco. 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  il  corpo  di  cui  si  parla  nel  primo 
uppo  penetra  dalla  regione  ano-perineale,  sia  introducendosi  addirittura 

1  retto  per  l'orificio  anale,  sia  arrivandovi  dopo  di  aver  attraversato  le 
ise  ischio-rettali  o  la  regione  cocclgea.  Riguardo  all'anatomia  patologica 
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TA.  divide  le  ferite  ano-rettali  in  ferite  della  porzione  non  peritoneale 
e  in  ferite  della  porzione  peritoneale  del  retto,  di  cui  le  prime  sono  molto 
più  frequenti.  Dopo  di  aver  descritto  il  modo  di  cicatrizzazione  e  i  sintomi 
della  ferita  del  retto  passa  a  trattare  della  cura.  Nelle  ferite  senza  lesione 
peritoneale  la  prima  indicazione  è  di  arrestare  l'emorragia,  di  fare  la  pu- 
lizia levando  i  corpi  stranieri  che  vi  si  trovano  e  di  metterla  nelle  migliori 
condizioni  d^asepsi  possibile,  ricorrendo,  se  occorresse  per  far  ciò,  alla  dila- 
tazione  preventiva  degli  sfinteri  sotto  la  narcosi  cloroforraica.  Nelle  ferite 
complicate  con  un'apertura  della  vescica  le  osservazioni  provano  l'efficacia 
della  sonda  a  permanenza;  assicurare  il  libero  e  continuo  scolo  dell'orina 
è  l'indicazione  principale.  Nelle  ferite  penetranti  nel  peritoneo  la  cura  che 
s'impone  è  la  laparotomia  e  la  sutura  della  soluzione  di  continuo. 

In  quanto  alle  ferite  da  armi  da  fuoco  si  può  riassumere:  1.®  Che 
nella  grande  maggioranza  dei  casi  le  perforazioni  del  retto  si  accompagnano 
con  fratture  pelviche;  2.*  che  nei  casi  ove  la  cintura  pelvica  è  rispettata, 
la  palla  passa  o  da  un'incisura  sciatica  all'altra  o  da  un'incisura  sciatica 
al  foro  otturatore  -del  medesimo  lato  e  viceversa  o  dalla  grande  incisura 
sciatica  di  un  lato  al  foro  otturatore  del  lato  opposto  Si  può  avere  anche 
perforazione  della  vescica.  In  quanto  alla  cura  bisogna  assicurare  lo  scolo 
dei  liquidi  settici  che  facilmente  si  qossono  formare ,  sbrigliare  la  ferita  « 
disinfettare  il  focolaio,  drenarlo,  mettere  la  sonda  a  permanenza  se  la  ve- 
scica è  interessata,  facilitare  il  libero  scolo  delle  materie  dall'ano. 

Fere.  —  Nota  sull'embriotomia  teratologica.  In  questo  lavoro  si  tende  a 
dimostrare  coU'appoggio  di  esperimenti  fatti  sulle  ova  di  pollo  che,  con- 
trariamente all'idea  di  Dareste,  le  sezioni  dell'embrione  possono  prodursi 
anche  escludendo  la  compressione  dell'amnios,  la  quale  si  produce  quando 
esso  s'arresta  nel  suo  sviluppo  mentre  l'embrione  continua  a  crescere. 

Albert  Mouchet  —  Le  fratture  del  collo  del  radio.  Delimita  dapprima 
la  regione  intendendo  per  collo  del  radio  quella  porzione  ristretta  di  forma 
cilindrica  che  sostiene  la  testa  del  radio  e  che  è  limitata  inferiormente 
dalla  tuberosità  bicipitale.  Nella  parte  anatomo-patologica  del  lavoro,  l'A. 
discute  sulla  maggiore  o  minore  probabilità,  che  queste  fratture  siano  as- 
sociate ad  altre  fratture  delle  ossa  del  cubito  e ,  siano  chiuse  o  aperte , 
complete  o  incomplete:  parla  delle  lesioni  dei  legamenti,  dello  spostamento 
dei  frammenti  e  del  meccanismo  della  frattura.  Fra  i  sintomi  bisogna  con- 
siderare l'attitudine  del  membro,  essendo  il  cubito  flesso  ad  angolo  ottuso 
o  retto  e  la  mano  in  proiezione.  Vi  si  aggiunge  il  gonfiore  delle  parti  molli, 
Tecchimosi,  il  dolore.  Possono  mancare  la  mobilità  anormale  e  la  crepita* 
zione;  in  quanto  ai  movimenti,  quello  di  supinazione  è  impossibile. 

La  complicazione  più  importante  è  la  consolidazione  viziosa  dei  fram- 
menti. Riguardo  alla  cura,  bisogna  fare  il  massaggio  e  mobilizzare  la  frat- 
tura quotidianamente  senza  preoccuparsi  di  eseguire  una  riduzione  talvolta 
impossibile  a  farsi,  talvolta  impossibile  a  mantenersi.  È  illusorio  di  voler 
contenere  i  frammenti  con  una  fasciatura  qualunque.  Se  dovesse  rimanere, 
malgrado  una  cura  ben  diretta,  una  consolidazione  viziosa,  il  chirurgo  non 
deve  esitare  a  fare  con  una  incisione  esterna  l' osteotomia  del  collo  del 
radio;  il  solo  inconveniente  che  può  risultare  da  questa  operazione  consiste 
nel  prodursi  dopo  un  certo  tempo  un  grado  leggero  di  cubito  valgo,  al 
quale  non  bisogna  dare  alcuna  itnportanza.  Ad  illustrazione  del  lavoro  se- 
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gnono  alcune  osaervazioni  cliniche  deirA.  accompagnate  da  immagini   ra- 
diografiche. 

M,  Vallas.  —  DelPosteotomìa  mediana  deffosso  hids  come  mezzo  di  ar* 
me  alla  parte  Inferiore  della  faringe  e  alla  basa  della  lingua.  Riportiamo  le 
cooclusioni:  1.^  L'osteotomia  meiiana  dell'osso  ioide  ò  un'operazione  sem- 
plice, facile  ed  eesenzialmente  benigna.  2.°  Permette  di  penetrare  nella  fa- 
none fi  mette  in  luce  la  parte  inferiore  di  quest'organo  ed  il  vestibolo  la- 
ringeo maggiormente  che  la  faringotomia  sotto-ioidea  di  Malgaigne.  I  corpi 
rtranieri,  i  tumori  benignai  enucleabili,  i  cancri  limitati  dell'epiglottide  e 
opratutto  i  restringimenti  graTi  sifilitici  della  regione  costituiscono  le  in- 
licazioni  della  faringotomia  trans-ioidea.  3.^  Essa  facilita  molto  l'ablazione 
ei  tumori  intra -muscolari  della  base  della  lingua,  l'estirpazione  dei  quali 
er  la  via  sotto -ioidea  laterale  è  sovente  laboriosa.  4.^  Essa  permette  l'am- 
Dtazione  totale  della  lingua  nei  casi  di  cancro  della  parte  posteriore  del- 
organo.  L'amputazione  trans-ioidea  è  completa  e  presenta  minore  gravità 
ìe  gli  altri  metodi  per  vie  artificiali.  5.^  L'osteotomia  dell'osso  ioide  non 
reseota  alcun  inconveniente  lontano:  essa  non  lascia  in  seguito  nò  de- 
rmità  nò  incomodo  funzionale. 

ifìBles  dea  Maladles  dee  Organes  génltourinaìres,  n.  5  maggio  1900. 

GuTON.  —  Emorragìa  e  stillicìdi  sanguigni  della  prostata^  Dimostra  che  L**  i 
crani  non  hanno  stillicidi  sanguigni  prostatici,  o  lievi;  2.^  che  le  ma- 
ttie  io^ammatorie  della  prostata  non  danno  stillicidio  sanguigno;  3.^  che 
Teechi  colpiti  da  ipertrofia  sanguinano  facilmente  dalla  prostata.  Il  san- 
linare  può  essere  spontaneo  come  nei  cancerosi  o  sarcomatosì,  e  in  special 
odo  pel  cateterismo. 

L'accidente  principale  dell'emorragia  prostatica,  lieve  o  grande,  ò  la 
eozìone  di  sangue  e  di  orina.  I  grumi  vanno  sempre  aspirati,  la  sonda 
permanenza  ò  il  complemento  indispensabile  del  vuotamente. 

TéxKDAT.  —  Delle  fistole  uretro-rettalL  1.^  La  fistola  ò  la  conseguenza 
rapertura  simultanea  nell'uretra  e  nel  retto  di  un  ascesso  blenorragico 
h  prostata.  2.^  Il  miglior  mezzo  di  evitare  queste  fistole  è  l' incisione 
coce  fatta  dal  perineo.  3.^  Compiutasi  la  comunicazione  uretro-rettale 
viene  lottare  contro  la  sua  organizzazione  in  fistola  e  perciò  prevenire 
ossag^io  dell'orina  e  del  contenuto  intestinale.  4.^  Talora  l'ignipuntura 
restringere,  ma  non  obliterare  completamente  il  tramite  fistoloso.  5.°  La 
ira  dalla  via  rettale  previo  crnentamento,  simile  a  quello  del  metodo 
ricano  per  le  fistole  vescico -vaginali,  ò  difficilissimo.  6.^  Conviene  re- 
re  le  masse  sclerotiche  dopo  incisione  entero-posteriore  mediana,  fen- 
io  ampiamente  il  restringimento. 

ALESSANDRI.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  legatura  del  vari  vasi  dell'ilo 
de  nei  suoi  rapporti  con  la  fisiologia  e  la  chirurgia  del  rene.  Nella  legatura 
)Ua  trombosi  dell'arteria  renale,  1  disturbi  gravi  che  si  producono  nei 
li  giorni  sotto  l'influenza  della  cessazione  dell'  afflusso  sanguigno  dal- 
nlgenie  possono  condurre  in  certi  punti  dei  fenomeni  di  necrosi  com- 
\  per  infarto,  o  della  sclerosi  interstiziale,  mentre  che  in  altri  punti 
i  disturbi  scompaiono  compensati  dallo  sviluppo  graduale  di  una  cir- 
ione  arteriosa  collaterale.  In  questi  punti,  specialmente  negli  strati  su- 
dali della  sostanza  corticale  e  nelle  zone  vicine  della  base  delle  pìra- 
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midi,  la  compressione  può  essere,  a  capo  di  an  certo  tempo,  safficieote  per 
ridare  al  rene  la  sua  struttura  quasi  normale,  per  determinare  delle  ap- 
parenze di  rigenerazione  epiteliale,  e  ristabilire  di  sicuro  la  funzione  al- 
l'organo. 

Chiarentone.  —  Innesto  extraperìtoneale  di  un  uretere  nella  vescica  per 
mezzo  di  un  bottone  anastomotìco  modificato  per  la  cura  di  una  fistola  ureterica 
con  gravi  alterazioni  funzionali  del  rene.  Caso  clinico ,  seguito  da  guarigione. 

Revue  de  Ginecologie  et  Chirurgie  abdominaie,  N.  2,  Marzo  ed  Aprile,  1900. 

Pozzi.  —  Nota  su  quattro  nuovi  casi  di  torsione  della  tromba  cistica.  Pio^ 
salpingite  unilaterale.  Pìosalpingite  bilaterale.  Gravidanza  tubarlca.  Sono  quattro 
casi  clinici. 

Revbrdin.  —  La  trazione  nelF utero  fibromatoso  durante  l'isterectomia  ad- 
dominale totale.  Loda  questo  metodo  poco  adottato  dai  chirurghi,  e  tanto 
utile  perchò  reclama  minori  assistenti,  minori  manipolazioni,  facilità  di 
smuovere  la  massa  e  semplificazione  degli  ultimi  tempi  dell'operazione. 

ZiMMERiN.  —  Cura  del  fibromi  con  r  elettricità.  Afferma  che  il  tumore 
diminuisce  o  cessa  di  crescere,  e  ciò  dalla  periferia  o  dal  centro  in  virtù 
dell'azione  interpolare  della  corrente  elettrica.  La  scomparsa  totale  è  Tec- 
cezione. 

Delore.  —  Cura  dell'ano  colo-vaginale.  È  un  processo  di  esclusione  dalla 
via  perineale  con  abbassamento  del  capo  superiore  fistoloso.  Ma  non  è  che 
un  processo  di  eccezione  o  di  necessità. 

FoNTAN.  —  Migrazioni  termiche  degli  ascessi  del  fegato.  Loro  cura  chi- 
rurgica. Le  vie  dalle  quali  si  può  aggredire  l'ascesso  sono:  1.^  Ricerca  di- 
retta dell'ascesso.  A.  Traspleurale  con  resezione  di  una  sola  costa  dopo  pun- 
tura indicatrice.  B.  Trauspleurale  con  resezione  delie  due  coste  ed  incisione 
curva  esploratrice.  C.  Trauspleurale  a  grande  sportello.  2.^  Ricerche  ricor- 
renti 0  per  il  collo.  A.  Esplorazione  sotto  diaframmatica  sino  al  collo  del- 
l'ascesso. B.  Esplorazione  sopra- diaframmatica  scollando  il  polmone.  3.^  Casi 
particolari.  A.  Incisione  superiore  che  attacca  direttamente  il  polmone.  B. 
Incisione  para  vertebrale  cìie  attacca  il  mediastino. 

Revue  d'Ortopedie,  N.**  3  Maggio  1900, 

Pigne  e  Colombani.  —  Studio  sul  torace  ad  Imbuto  (tipo  Ebstein).  Il  to- 
race ad  imbuto  ò  una  deformità  sternale,  vera  cifosi  congenita  dello  stesso, 
essendo  cambiato  solo  l'asse  dell'osso;  l'imbuto  è  situato  sulla  linea  mediana 
anteriore  ed  il  suo  punto  più  profondo  corrisponde  abitualmente  all'artico- 
lazione meso-sterno-xifosternale;  la  profondità  varia  dai  5  ai  7  centimetri, 
di  forma  circolare  simmetrica:  non  risente  della  forma  generale  estema 
della  gabbia  toracica,  ma  dà  luogo  a  disturbi  funzionali,  eccetto  in  casi  di 
versamento  dorsale  sinistro  essendovi  allora  gravità  per  compressione  ec- 
cessiva del  cuore.  Si  ha  nei  degenerati. 

MoRESTiN.  —  Fratturarlussazione  dell'estremità  esterna  della  clwficola.  Vi 
era  spostamento  sopra-spinoso  irriducibile  del  frammento  lungo  formato 
dall'osso  quasi  intiero.  L'operazione  viene  eseguita  dopo  tre  mesi  ottenendo 
guarigione. 

Dartignes.  —  Frattura  da  causa  indiretta  della  prima  falange  dei  quattro 
primi  diti.  Caso  clinico. 
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KiRMissoN.  —  Artropatie  dei  due  ginocchi  e  delle  due  articolazioni  tibio- 
tarsiche. Era  in  una  malata  che  avova  anche  angiomi  interni  multipli  ed 
un  encondroma  del  quinto  dito  della  mano  sinistra. 

BoNQUET.  —  Cura  del  male  di  Poti  e  raddrizzamento  progressivo  della  èib- 
bosita  per  decubito  addominale  prolungato. 

KiRMissoN.  —  Deformità  multiple  delle  dita  in  un  reumatizzato.  Alluce 
valgo  e  clinodactilia. 

KiRMissoN.  —  La  cura  della  coxalgia  e  la  resezione  dell'anca.  È  la  discus- 
sione avvenuta  alla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi,  e  di  esso  fu  reso  conto. 
Annales  de  Gynecologie  et  d'Obstètrique,  Maggio,  1900. 

GoNBAROFF.  —  /  Vantaggi  d  operare  senza  anastomosi  preventiva.  Sareb- 
bero: 1.^  facilità  di  distinguere  i  tessuti  e  la  loro  topografia,  la  qual  cosa 
aumenta  la  precisione  e  la  sicurezza  dei  diversi  tempi  dell'operazione;  2.^ 
mancanza  di  emorragia  venosa;  3.^  emostasi  sicura,  impossibilità  di  emor- 
ragia secondaria;  4.^  quantità  minima  dì  legature,  minore  probabilità  di 
infezioni  ;  5.^  si  possono  discernere  1  particolari  patologici  e  topografici 
che  sarebbe  assolutamente  impossibile  apprezzare  dopo  una  legatura  che 
compresse  i  tessuti  ;  6.^  si  evita  qualunque  tensione  dei  tessuti  e  qualunque 
compressione  che  potrebbe  risultarne,  cosa  che  non  potrebbe  avvenire  dopo 
una  legatura  in  massa. 

PiNARD.  —  Nuovi  documenti  per  servire  alla  storia  delF appendicite  nei  suoi 
rapporti  con  la  gravidanza.  La  diagnosi  dell'appendicite  può  farsi  sulla  mag- 
gioranza di  Qasi  nella  donna  incinta.  Il  punto  principale  ò  di  pensare  alla 
possibilità  di  quest'affezione. 

RicHELOT.  —  La  sclerosi  inferiore  e  la  vera  metrite.  Sostiene:  1.**  l'inu- 
tilità della  cura  locale  della  nefrite  in  un  grande  numero  di  donne  che 
siano  delle  artritiche  nervose  ed  il  cui  utero  non  ò  infetto;  2.°  l'inutilità 
della  terapia  intra-uterina  in  un  grande  numero  di  metriti  infettive  cro- 
niche; 3.^  l'importanza  relativa  della  nefrite  cervicale  e  della  sua  cura. 

Bandron.  —  Torsione  del  peduncolo  di  un  idrosalpingite  destra  coincidente 
con  la  rottura  di  una  gravidanza  tubarla  sinistra.  Laparotomia,  Guarigione.  Caso 
clinico. 

Centralblatt  fQr  Chirurgie,  N.*»  18-19-20-21. 

Stein.  —  Di  una  trapanazione  del  cranio,  senza  perìcoli  mediante  un  nuovo 
protettore  {a  forma  di  coppa),  e  un  nuovo  perforatore  bottonuto.  La  trapana- 
zione viene  praticata  con  un  trapano  a  mano  di  E.  Braatz,  ma  sì  può 
naturalmente  usare  un  trapano  a  piacimento,  e  cioè  nel  modo  seguente: 
Dapprima  viene  perforato  l'osso  fino  ad  una  certa  profondità  con  un  tam- 
pone a  forma  di  lancia,  e  per  questo  si  usa  un  tagliente  con  una  punta  nel 
mezzo,  e,  ancor  meglio,  per  evitare  pericoli,  che  sìa  conformata  ad  angolo 
ottuso  (larg.  10  mm.,  lung.  63  mm.).  Pertanto,  per  non  spingerci  troppo 
in  giù ,  verso  la  cavità  cranica ,  il  trapano  viene  all'  uopo  armato  di  un 
protettore  conico  a  forma  di  cestello  (coppo) ,  in  modo  che  la  punta  del 
trapano  non  sporga,  più  di  un  millimetro  da  un  anello  posto  alla  parte  in- 
feriore del  protettore,  che  ne  forma  la  base. 

Appena  il  trapano,  che  è  avvitato  al  protettore  è  giunto  ad  una  certa 
profondità,  quando  l'anello  tocca  la  vòlta  cranica,  viene  impossibilitata  una 
ulteriore  penetrazione.  Allora  si  sposta  il  protettore  di  1-2-3  mm.  in  su 
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(ma  verso  lo  spessore  della  teca  cranica)  e  si  riprende  l'operazione  di  tra- 
panamento. In  questo  modo  protrae  l'operazione  per  1-2  minuti,  fino  a  che 
si  arriva  a  produrre  una  piccola  apertura  nella  lamina  vitrea.  Allora  si 
sostituisce  al  primo  un  trapano  bottonuto  (larg.  10  mm.,  lung.  65  mm.),  il 
quale,  invece  della  punta,  possiede  un  bottone  cilindrico  coll'orlo  tagliente 
e  che  scende  diagonalmente  (obliquamente?)  In  un  ultimo  tempo  si  procede 
cosi  alla  perforazione  della  rimanente  parte  dell'osso  (compiendo  cosi  la 
trapanazione  periferica),  dapprima  si  abbassa  sempre  più  e  a  poco  a  poco 
il  bottone,  perforando  anche  la  dura  madre  mentre  il  protettore  remuove 
ogni  possibilità  di  una  rapida  penetrazione  nella  cavità  cranica;  e,  per 
avere  una  misura  della  penetrazione  interna,  si  inalzerà  di  tratto  in  tratto 
e  di  piccole  altezze  l'apparato  di  guardia,  assicurandosi  ogni  volta,  e  questo 
si  può  fare  mediante  una  vite  (rivestita),  perchè  questa  è  sufficiente  ad  ar- 
restare il  trapano. 

Haegler.  —  Sulla  chiusura  del  lume  intestinale  con  sutura  a  borsa  da  ta- 
bacco. Ne  vanta  la  bontà  anche  per  la  sua  sollecitudine. 

Elsberg.  —  Un  nuovo  e  semplice  metodo  d:  sterilizzazione  del  catgut.  1.** 
Dopo  di  avere  tenuto  il  catgut  nel  cloroformio  od  etere  si  fissa  in  rocchetto 
di  vetro;  2°  questi  rocchetti  si  tengono  in  una  soluzione  calda  di  ammonio 
solforico  per  10,30  minuti  (per  il  catgut  cromico  si  usa  una  soluzione  di 
acido  cromico  all'I:  1000);  3.^  per  circa  mezzo  minuto  si  mettono  in  acqua 
calda  o  fredda  sterilizzata  o  soluzione  carbolica  od  al  sublimato  ;  4.''  fina- 
mente si  pone  in  alcool.  Rende  conto  delle  esperienze  batteriologiche  di 
controllo  eseguite.  t 

Deutsche  Zeitschrìft  fOr  Chirurgie.  Band  55.  Heft  3-4  Aprile  1900. 

XI.  Enderleben.  —  Riparazione  della  perdita  di  sostanza  dello  stomaco 
con  la  trapiantazione  dell'omento.  Ricorda  i  casi  di  Braun  e  Bonnet,  e  poi 
accenna  che  la  migliore  cosa  è  rinforzare  la  sutura  con  trapianti  di  omento, 
badando  però  che  nelle  vaste  riparazioni  l'adesione  dei  margini  spesso  non 
si  verifica  e  la  rigenerazione  non  avviene.  Si  faccia  attenzione  alle  sup- 
purazioni. Conclude:  1.^  La  chiusura  della  perdita  di  sostanza  dello  sto- 
maco è  possibile  col  trapianto  dell'omento.  2.^  Nella  perdita  di  sostanza 
prodotta  sperimentalmente  vengono  rimpiccolite  dalla  contrazione  dello  sto- 
maco e  dal  raggrinzamento  del  tratto  di  omento  trapiantato.  3.^  L'omento 
trapiantato  si  copre  di  epitelio  cilindrico  alto.  4.^  Dopo  sei  settimane  si 
può  osservare  la  formazione  di  tubi  che  hanno  diversa  altezza  e  talora  sono 
contorti.  5.^  Anche  dopo  68  giorni  non  si  vedono  cellule  di   rivestimento. 

XII.  Stierun.  —  Ferita  striata  del  cranio  per  arma  da  fuoco  con  fratture 
isolate  della  base.  Caso  importantissimo  controllato  alla  necrosopia.  Erano 
fratturate  tutte  e  due  le  volte  orbitali  in  forma  ovale.  Nel  lobo  frontale 
corrispondente  alla  frattura  vi  era  un  focolaio  contusi vo  ovale- superficiale. 
Vi  era  frattura  delle  vòlte  orbitali. 

XIII.  NoEsoKE.  —  Cellule  eosinople  e  midollo  delle  ossa,  in  specie  nelle  ma- 
lattie infettive  chirurgiche  e  dei  tumori.  Sembra  che  scarsezza  di  cellule  eo- 
sinofile  si  debbano  avere  nelle  infezioni  a  decorso  rapido  e  con  rapido  de- 
cadimento delle  forze.  Infatti  nella  tubercolosi  miliare  subacuta  e  cronica 
il  numero  delle  cellule  eosinofili  contenute  negli  organi  interni  ò  piccolo, 
e  del  pari  sono  scarse  nei  percorsi  infettivi  a  decorso  rapido,  e  nei  tumori 
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Don  comunicanti  coli' esterno  e  che  non  presentano  fatti  InAammatori  o 
reattivi.  Sono  molte  nei  tumori  delle  mucose  ed  in  quelli  ulcerati  mentre 
non  ci  sono  nelle  metastasi.  Si  trovano  pure  nei  tumori  duri,  connettivali, 
non  comunicanti  coiresterno,  trovandovi  tracce  di  infiammazione  pregressa 
ed  esistente.  Predispongono  talora  infiammazioni  della  cute  e  della  mucosa. 
Noescke  pensa  che  una  parte  delle  granulazioni  eosinofile  perisca  nella  lotta 
contro  rinfesione  e  che  una  parte  venga  riassorbita,  o  subiscono  metamor- 
fosi regressive.  La  scomparsa  delle  cellule  eosinofile  sarebbe  segno  progno- 
stico infausto,  ed  il  loro  aumento  nel  sangue  nei  tessuti  o  nei  secreti  non 
avrebbe  importanza.  L*aumento  non  manca  mai  nella  leucemia  miologena. 
Debbono  le  cellule  eosinofile  riguardarsi  come  mezzi  di  protezione  dell'or- 
ganismo, la  quale  non  consiste  in  un'azione  fagocitarla,  ma  nella  resezione 
di  sostanze  antibatteriche.  I  granuli  sono  destinati  a  divenire  liberi  nei 
tessuti,  e  questa  è  una  delle  importanti  funzioni  dei  leucociti  polinucleari. 
Queste  cellule  per  l'Ehrilich  derivano  dal  midollo  delle  ossa,  e  per  Mùller, 
Rieder ,  Finck  dall'  aumento  locale  nel  sangue  e  nei  tessuti.  La  teoria  di 
Ehrilich  avrebbe  una  importanza  capitale. 

XIV.  Bliesener.  —  Dei  risultati  funzio  ali  ottenuti  nelle  fratture  degli  arti 
inferiori  col  metodo  di  estensione  di  Bardenheuer.  La  sua  statistica  nota  che 
serve  questo  metodo  benissimo  negli  Ospedali,  essendo  anche  più  facile  la 
sua  applicazione  di  quella  degli  apparecchi  gessati,  tanto  più  che  non  si 
ha  nemmeno  bisogno  della  narcosi,  eccetto  in  casi  eccezionali  come  la  frat- 
tura sopracondiloidea  del  femore  con  lussazione.  L' esame  giornale  serve 
poi  di  controllo.  I  letti  adoperati  sono  lunghi  da  2.10  a  2  40  e  larghi  0.85. 
Le  strisele  di  sparadrappo  debbono  essere  messe  con  cura,  evitandosi  così 
anche  gli  eczemi.  Rammenta  poi  il  massaggio  dei  muscoli  e  delle  artico- 
lazioni. 

XV.  DEUTscHLàNDER.  —  Della  chiusura  acquisita  del  condotto  uditivo  e 
sua  cura  operativa.  Può  avvenire  per  malattia  dell'orecchio,  per  traumi,  per 
cure  male  riuscite.  Fra  le  malattie  devono  porsi  in  prima  linea  la  suppu- 
razione e  la  difterite  dell'orecchio,  i  raggrinzamenti  cicatriziali  sifilitici  e 
la  gangrena  multipla  del  padiglione  dell'orecchio.  Fra  i  traumi  le  ferite  dì 
arma  da  fuoco  e  le  fratture  della  base,  le  causticazioni.  Fra  le  cure  male 
riuscite  vi  ò  lo  scalpellamento  dell'  apofisi  mastoide.  L'  atresia  può  essere 
parziale  o  totale,  ed  avere  sede  in  vari  punti  del  condotto  uditivo.  I  di- 

.  sturbi  consecutivi  all'atresia  sono  la  diminuita  acuità  uditiva  e  stasi  del  se- 
creto. Nelle  atresie  rilevanti  Corradi  propose  distaccare  il  padiglione  ed  il 
dotto  uditivo  membranoso  nel  suo  canale  osseo,  ed  escidere  dalla  porzione 
posteriore  un  tratto  corrispondente,  Kòrner  stacca  il  padiglione  dell'orecchio, 
solleva  il  dotto  uditivo  dal  suo  canale  osseo,  e  con  due  tagli  longitudinali 
forma  della  parete  del  condotto  uditivo  posteriore  un  lembo  che  viene 
spinto  indietro  e  zaffato  contro  il  margine  posteriore  della  ferita.  Se  il  ca- 
nale osseo  è  ristretto  si  allarga  con  lo  scalpello. 

XVL  Gerulanus.  —  Contributo  al  dermoidi  del  pene.  Il  Kocher  li  distinse 
a  contenuto  sieroso,  ed  i  veri  ateromi  ehe  hanno  sede  in  vicinanza  del  rafe. 
Gerulanus  li  divide  in  quattri  gruppi:  cisti  epiteliali  traumatiche;  adeno- 
cisti,  così  i  veri  neoplasmi  che  probabilmente  traggono  origine  dalle  glan- 
dole  sebacee  ;  ateromi  nel  senso  stretto  della  parola  o  cisti  follicolari  della 
cute;  dermoidi  che  si  presentano  in  tutta  la  regione  del  rafe  genito-pe- 
rineale. 
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XVII.  Burckhardt.  —  Della  peritonite  acuta  proèressha  e  della  sua  cura 
chirurgica»  Differenzia  la  peritonite  diffusa  dalla  circoscrìtta,  ed  ammette 
che  la  diffusa  è  preceduta  da  uno  stato  morboso  per  cui  non  sì  conviene 
il  nome  di  diffusa  o  generale.  In  molte  operazioni  trovò  il  peritoneo  sano, 
specialmente  sugli  ipocondrici,  confermando  le  idee  di  Lennander,  il  quale 
differenzia  la  peritonite  a  seconda  che  si  sviluppa  al  disopra  o  al  disotto 
del  colon  trasverso,  la  quale  ultima  può  essere  del  centro  o  della  periferia 
dell'addome.  Alla  necroscopia  dei  casi  di  sepsi  peritoneale  sì  trova  deposito 
purulento  o  ^brino-p*u*ulento  in  vicinanza  del  punto  che  si  riguarda  come 
il  focolaio  infettante,  mentre  nei  punti  più  lontani  non  vi  è  che  un  1^- 
gero  strato  di  fibrina.  La  caratteristica  della  peritonite  diffusa  ò  quella 
della  sua  progressività,  ed  infatti  è  questo  T  appellativo  che  le  dà  il  Mì- 
kulicz,  con  raggiunta  di  icorosa,  purulenta,  sierosa,  settica.  Dal  punto  di 
vista  anatomo- patologico  distingue  quattro  varietà,  e  cioè:  I.^  infezione 
ed  infiammazione  peritoneale  per  irruzione  di  materiali  infettivi  nel  peri- 
toneo prima  che  esistano  adesioni  limitanti.  2.^  Perforazione  di  un  focolaio 
infiammatorio  intraperitoneale  incassulato  derivante  da  un  focolaio  sotto-pe- 
ritoneale. 3.^  Diffusione  dell'infiammazione  da  un  focolaio  extraperitoneale 
od  intraperitoneale,  ma  incassulata  al  peritoneo  sano,  lungo  le  vie  linfa- 
tiche, per  continuità.  Vi  appartengono  molti  casi  di  epitiflite.  4.®  Infezione 
proveniente  da  un  focolaio  infiammatorio  già  esistente  per  via  meccanica, 
essa  avviene  in  talune  operazioni.  La  diagnosi  di  queste  forme  si  fa  per  la 
paralisi  intestinale,  meteorismo,  vomito,  dolorabilità  diffusa  dell'addome  ed 
espressione  particolare  del  volto.  In  generale  può  affermarsi  che  quanto  più 
gravi  sono  i  sintomi  dell'affezione  che  ha  dato  luogo  alla  peritonite  pro- 
gressiva, tanto  più  facilmente  passa  inosservata  nei  momenti  in  cui  l'in- 
fiammazione si  diffonde  alla  cavità  peritoneale.  Coll'operazione  possiamo  ri- 
cercare di  eliminare  il  focolaio  infettivo  primitivo,  ed  impedire  il  passaggio 
ulteriore  di  materiale  infetto  nella  cavità  addominale  ;  allontanare  le  rac- 
colte fattesi,  ma  ciò  in  modo  limitato  perchè  il  peritoneo  ha  la  proprietà 
di  produrre,  dinanzi  ad  uno  stimolo  meccanico  o  chimico,  un'infiammazione 
adesiva  del  peritoneo.  Se  non  si  riesce  ad  eliminare  tutto  questo,  il  ten- 
tativo ò  inutile.  Sì  può  e  si  deve  operare  anche  nelle  forme  maligne,  es- 
sendo compito  del  cairnrgo  evitare  la  formazione  di  un  ascesso  intraperi- 
toneale. 

XVIII.  Perthes.  —  Della  stasi  da  compressione,  È  un  caso ,  nel  quale 
si  ha  edema  ed  emorragie  multiple  al  capo  ed  al  collo,  sommando  tutti  \ 
sintomi  di  aumentata  pressione.  Tutto  scomparisce  in  breve.  Gli  esperi- 
mentò nulla  hanno  detto  per  schiarire  ì  fatti. 

XIX.  SùK.  —  Sulle  ferite  (Parma  da  fuoco  nella  guerra  del  Boeri.  Accenna 
alla  frequenza  di  aneurismi  arteriosi- venosi  ed  alle  varici,  curati  con  la  le- 
gatura al  disopra  e  al  disotto  del  sacco.  Ci  furono  molte  ferite  mortali 
perchè  prodotte  a  breve  distanza,  e  una  forte  emorragia  e  skock. 

XX.  Helferich.  —  La  gastrostomla  come  operazione  ausiliaria  prima  delle 
operazioni  sulla  faringe  e  suWesofagol  la  tal  modo  si  possono  alimentare  i 
pazienti  ed  eliminare  la  funzione  della  faringe  e  delFesofago,  agevolandosi 
poi  così  la  guarigione. 

XXL  Blblloérafla. 
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Beltràge  zùr  klìnìschen  Chirurgie,  fas.  26,  primo  fascicolo. 

I.  KiiTTNER.  —  Sul  carcinoma  del  pene  e  sulla  sua  diffusione  per  le  vie  linfatiche, 

(Clinica  Chirurgica  di  Tùbingen,  prof.  Bruns). 

L'A.  in  questo  sao  pregevolissimo  lavoro,  perchò  tratta  la  questione 
in  modo  completo  e  sotto  tutti  gli  aspetti,  dopo  aver  descritto  minutamente 
Tanatomia  delle  vie  linfatiche  del  pene,  i  dati  anatomo-patologìci  e  clinici 
dei  carcinomi ,  rilevati  i  sintomi  e  date  le  norme  per  la  diagnosi ,  veniva 
alla  conclusione  che  per  essere  considerato  maligno  un  carcinoma  al  pene 
deve  avere  le  seguenti  caratteristiche:  1.®  un  rapido  accrescimento  locale; 
2.^  quando  il  carcinoma  è  passato  nei  corpi  cavernosi  del  pene;  3.°  quando 
si  ò  manifestato  un  ingrossamento  alle  glandolo  vicine  per  un  bruciore  pri- 
mario del  pene  che  ò  ancora  piccolo;  4.^  quando  il  carcinoma  del  pene  col- 
pisce un  .  individuo  giovane  ;  5.^  quando  sopravvengono  emorragie  del- 
l' uretra  o  del  tumore  ulcerato.  Questo  lavoro  ò  seguito  da  60  storie  e 
da  4  tavole. 

II.  Easn.  —  Un  tumore  all'ombelico  della  éfossezza  di  un  ovo  di  colomba  (dalla 

Clinica  Chirurgica  di  Tubinga,  prof.  Bruns). 

Fa  la  descrizione  di  un  caso  in  cui  si  trovò  un  tumore  alFombelico;  è 
importante  per  la  grossezza  di  detto  tumore  non  ancora  riscontrato  tale  nella 
letteratura. 

III.  Plattner.  —  Un  caso  di  aneurisma  all'arteria  brachiale  guarito  in  seguito 
ad  estirpazione  del  sacco  (Clinica  Chirurgica  di  Innsbruck  prof.  Hacker). 

È  la  descrizione  di  un  caso  interessantissimo  pel  chirurgo. 

IV.  ScHEiB.  —  Sulla  osteogenesi  imperfetta  (  Clinica  Chirurgica  di  Strassburgo, 

prof.  Madelunq). 

Nella  osteogenesi  imperfetta  TA.  comprende  i  casi  in  ordine  con  arre- 
stamento  nella  formazione  dell'osso,  e  poi  un  riassorbimento  delle  trabecole 
ossee  neoformate.  Questi  due  aumenti  della  malattia ,  arrestamento  nello 
sviluppo  della  sostanza  ossea  e  riassorbimento  successivo,  TA.  spiega  essere 
in  intimo  rapporto  tra  di  loro.  Facendo  la  storia  di  un  suo  caso  egli  di- 
stingue prima  se  possa  la  sua  malattia  riferirsi  a  condrodistrofia  fetale,  o 
rachitide,  o  osteomalacia  od  osteocondrite  ;  conchiude  però  trattarsi  di  quella 
osteogenesi  imperfetta  che  già  Vrolik  ebbe  a  distinguere  dalla  così  detta 
rachitide  fetale.  Egli  illustra  il  suo  caso  spiegando  la  genesi  deiraffézione. 

V.  Deetz.  —  Due  casi  di  malattie  rare  delle  ossa  (Clinica  Chirurgica  di 

StrassburgOj  prof.  Madelunq). 

È  la  descrizione  di  un  caso  di  cisti  alla  tibia  e  di  ematoma  subperiosteo 
all'osso  iliaco  di  destra. 

VI.  KiiMMELL  —  Sulla  cucitura  circolare  dei  vasi  nell'uomo  (Ospedale  di  ffam- 
burgo  Eppendorf,  reparto  chirurgico,  dott.  Kìimmell). 

Facendo  la  storia  di  due  casi  viene  alla  conclusione  che  la  cucitura 
circolare  delle  arterie  e  delle  vene  nell'  uomo  dà  risultati  soddisfacenti  e 
pieni  di  successo. 
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VII.  LòwENSTEiN.  —  Sulla  Idiozia  microcefalica  ed  il  suo  trattamento  chiruffJcG 
secondo  Lannelon^ue  {Clin.  Chir.  di  Heideìberga). 

É  una  critica  che  FA.  muove  al  metodo  dell'intervento  chirui^oo  nella 
microcefalia  proposta  dal  chirurgo  parigino  Lannelongue  al  Congresso  chi- 
rurgico francese  del  1891.  Pei  diversi  casi  di  microcefalia  od  arresto  dì 
sviluppo  cerebrale,  od  epilessia,  egli  propose  due  metodi  di  operazioni  neili 
teca  cranica;  la  cranieciomia  lineare  che  decorre  parallela,  un  centimetro 
all'infuori  del  seno  longitudinale  superiore,  e  la  cranieciomia  a  lembi. 

L'A.  riporta  molti  casi  osservati,  e  descritti  dagli  autori,  fa  una  critica 
acerba  alla  teoria  per  conchiudere  che  V  ipotesi  è  falsa ,  e  che  tale  inter- 
vento chirurgico  o  dà  la  morte,  o  quando  evita  questa  non  dÀ  nessan  rì- 
snltato  di  miglioramento  psichico. 

Vili.  Wagner.  —  Sulla  causlstica  delle  necrosi  del  pancreas  e  del  tessuto  aé'\ 
poso  addominale  (Ospedale  di  Karlsruhe  rep.  chir.^  prof.  Beck). 
L*A.  dimostra  come  le  affezioni  al  pancreas  sieno  la  causa  della  neeros 
del  tessuto  adiposo ,  come  le  necrosi  del  pancreas  originino  in  seguito  a 
traumi  o  a  pancreatiti  emorragiche  o  purulente,  airateromasia  dei  vasi,  ed  is 
alcuni  casi  al  diffondersi  di  processi  ulcerosi  degli  organi  vicini  ;  tra  W 
affezioni  del  pancreas  ò  la  necrosi  della  ghiandola  la  causa  più  freqn^te 
di  necrosi  adiposa.  Il  reperto  accidentale  di  bacteri  nelle  necrosi  adipoie 
non  deve  considerarsi  come  caratteristica  di  una  malattia  preesistente  di 
natura  bacillare.  L'azione  del  pancreas  sulla  necrosi  adiposa  avviene  o  ptf 
contatto  diretto  dei  supi  secreti  col  tessuto  adiposo,  o  per  via  di  rapporti 
non  ancora  ben  noti  tra  pancreas  ed  adipe  addominale. 

IX.  KoLMus.  —  Sul  trattamento  chirurgico  del  Caput  otistipum  spastìcum  {ter- 
cicollo  spasmodico)  (Clinica  Chirurgica  di  Praga,  prof.  Wolfler). 

Riassumendo  i  resultati  delle  95  operazioni  fatte  dall*  A«  in  eaà  Ì 
torcicollo  spasmodico ,  si  hanno  questi  resultati  :  di  11  casi  trattati  o^ 
stiramento  del  nervo  accessorio  si  ebbero  3  guarigioni  ;  di  68  casi  con  re- 
sezione del  N.  accessorio  si  ebbero  23  guarigioni.  In  15  casi,  oltre  che  i 
resezione  dell'accessorio  si  fece  quella  del  nervo  cervicale  (in  13)  o  ddBi 
sterno-cleido-mastoideo  (in  2).  Guarirono  i  due  di  quest*  ultimo ,  e  10  ài 
primo  trattamento. 

X.  Brunner.  —  Sulla  recidiva  del  èoiio  e  l'operazione  (Kantonsspital  Mm 

sterlingen,  medico  primario  dott.  Brunner). 

L'A.  tratta  estesamente  questa  dibattuta  questione,  prima  delle  fsd 
genuine  recidive  locali  in  seguito  a  enucleazione ,  ad  estirpazione  o  rese 
zione,  poi  delle  neoformazioni  di  struma  ghiandolare  dopo  Toperastone  éé{ 
parti  della  tiroide  non  operate  ;  e  risponde  poi  a  varie  domande  :  coae  1 
constatino  recidive  a  risultati  di  operazioni  ottimamente  riescite,  eoe    i 

Beitràge  zur  klinischen  Ciìiruréie,  Voi.  26.^,  2.**  fascicolo. 

XI.  Respinger.  —  Ricerche  sulla  contagiosità  della  rlslpola  (dalla   CMÌ 
Chirurgica  di  Basilea,  prof.  Hildebrand). 

Sebbene  dopo  le  dispute  vivaci  della  metà  del  secolo,  la  questione  ài 
contagiosità  dell*  eresipela  taccia  da  molti  anni ,  nella  pratica  ha   perft  1 
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tenato  sanzione  da  tatti  I  medici,  ì  qaali  cercano  lempre  di  isolare  1*  am- 
malato onde  impedire  la  diffosione  del  morbo.  Ciò  però  che  nessun  libro  an- 
cora ci  dice  chiaramente  ò  il  modo  di  diffusione  del  contagio,  quesito  cui 
si  evitò  sempre  di  rispondere  sino  ad  ora.  Per  esaurire  tale  inchiesta  oc- 
corre stabilire  se  ò  il  virulento  streptococco  Tagente  deireresipela. 

L*A.  dopo  le  culture  fatte  in  17  casi  osservati  di  eresipela  lo  esclude 
assolatamente.  Dunque  ne  conchiude  che  essa  appartiene  a  quella  categoria 
di  malattie  da  infezione  delle  ferite  (flemmone,  linfangioite,  pioemia)  le  quali 
(aite  possono  ovviarsi  mediante  la  rigorosa  asepsi.  Essa  appartiene  alle 
malattie  settiche,  senza  però  avere  alcun  speciale  carattere  da  essere  isolata. 

XIL  Katser.  —  Studi  esperimentali  sulPinfezione  degli  spari  deile  armi  da  fuoco 
(Ospedale  di  Amburgo- Eppendorf^  rep.  chirurgico^  dott.  Kummel). 

n  trattamento  delle  ferite  da  sparo  ha  nel  corso  dei  secoli  molti  mu- 
tamenti. L'A.  dopo  aver  passato  in  rivista  i  vari  metodi,  ed  esperimentato 
tal  miglior  trattamento  di  esse  ferite  ne  conchiude  che  noi  teoricamente , 
lobbiamo  ritenere  come  infettive  le  ferite  da  armi  da  sparo.  In  pratipa  il 
serìcolo  non  è  grave,  se  1* organismo  è  capace  di  per  so  di  difendersi  da 
tna  certa  quantità  di  germi  infettivi.  Ciò  nonostante  noi  dobbiamo  scegliere 
I  trattamento  aperto  della  ferita,  poiché  esso  non  solo  dà  buoni  risultati 
iella  pratica ,  ma  anche  teoricamente  parlando  è  il  metodo  ideale  nella 
ara  delle  ferite. 

mi.  JuDECK.  —  Sul  dito  a  martello  (Ospedale  di  Amburgo -Eppetidorf). 

Il  doigt  d  ressorty  come  lo  chiama  Notta-Nélaton,  consiste  in  quella 

)eciale  affezione  del  dito  per  cui,  mentre  esso  compie  un  determinato  mo* 

imento,  s'arresta  ad  un  tratto  senza  poter  compierlo  come  le  altre  dita  sane. 

Il  luogo  dell'impedimento  deve  in  vari  casi  ricercarsi  nelle  articolazioni 

Lónig,  Poirier)  in  altri  nella  muscolatura  (Carlier,  Fere).  La  vera  malattia 

Notta-Nélaton  però  risiede  nei  tendini.  Illustrando  molti  casi  osservati 

L  conchiude  che  si  tratta  quasi  sempre  di  assottigliamento  dei  tendini , 

un  mutamento  nella  loro  costituzione,  verosimilmente  di  atrofia.  1  casi 

generale  guariscono  spontaneamente. 

IV.  Jahn.  —  Sopra  le  f stole  dell'uraco  (Clinica  Chirurgica  di  Breslavia, 
prof.  MiKULirz). 

La  fistola  dell'  uraco  si  manifesta  quando ,  essendo  normali  le  pareti 
iraddome,  l'arina,  invece  di  escire  per  le  vie  naturali,  esce  dall'ombelico 
r  imperfetta  obliterazione  dell'allontoide. 

L'A.  si  propone  però  di  ricercare  la  causa  dell'essere  l' uraco  rimasto 
erto.  Per  la  cara  nelle  fistole  dell'uraco  sia  congenite  che  acquisite,  basta 
a  nascita ,  o  nella  primissima  età  la  compressione  o  la  cauterizzszione. 
lalora  ciò  non  serva,  e  nei  casi  di  età  avanzata,  bisogna  ricorrere  al- 
Btirpazione  radicale  della  fistola. 

i/".  HoFMBisTBR.  —  Sopra  uria  forma  Insolita  di  aoiinomicosi  dell'  intestino 
cieco  (Clinica  Chirurgica  di  Tubinga,  prof.  Bruns). 

L'A.  illustra  due  casi  di  tumore  al  cieco  in  cui,  esclusa  la  tubercolosi  e 
peritiflite,  trovò  trattarsi  di  actinomicosi  ;  cioè  di  un'enorme  neoplasia  di 
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tessuto  connettivo  colle  caratteristiche  deiractinomicosi  cronica.  Dati  tomori 
sono  di  natura  relativamente  benigna;  però  non  si  esclude  la  possibilità  di 
un*  infezione  mista  o  di  una  troppo  energica  lesione  degli  actinomices  ebe 
potrebbero  dare  al  tumore  un  carattere  maligno. 

XVI.  De  Francisco.  —  Sul T Infiammazione  dell'etnia  senza  strozzamento  (Cli- 
nica Chirurgica  di  Heidelberg,  prof.  Czerny). 

L*A.  illustra  una  sessantina  di  casi  operati  di  ernia  infiammata  senza 
strozzamento,  di  cui  6  di  pura  infiammazione  del  sacco  erniario,  2  di  ascesi 
nel  contenuto  erniario,  2  di  infiammazione  all'intestino  ernioso ,  15  di  in- 
fiammazione dell'  intestino  erniato ,  2  dì  ernia  infiammata  con  appendice 
vermiforme  e  32  di  intasamento  erniario.  Furono  tutti  operati  con  esito 
felice. 

Ne  conclude  che  nell'infiammazione  dell'ernia  bisogna  sempre  ricorrere 
al  metodo  operativo.  Esso  ò  il  mezzo  più  sicuro  per  scongiurare  al  milito 
il  pericolo  di  vita. 

XVni.  —  //  trattamento  del  carcinoma  del  retto  e  suoi  esiti  ottenuti  nella  ci 
nica  di  Rostock  (Clinica  di  Rostock,  prof.  Garré), 

L'A.  descrive  prima  i  quattro  metodi  operativi  colla  resezione  e  non 
resezione  del  coccige ,  o  colla  colostomia  e  il  trattamento  palliativo.  1  ri- 
sultati sono  i  seguenti  :  operati  senza  resezione  dell'osso  20  casi  :  13  morti 
dopo,  in  complesso ,  1  anno ,  10  mesi  o  20  giorni.  7  viventi  da  3  anni . 
8  mesi ,  20  giorni.  Operati  con  resezione  dell'  osso  31  casi.  23  morti  dopo 
1  anno ,  5  giorni ,  7  viventi  da  1  anno ,  '6  mesi ,  e  20  giorni.  Colostonii 
32  casi;  in  complesso  durati  in  vita  8  mesi,  24  giorni.  Cura  palliatin: 
28  casi,  complessivamente  13  mesi  di  vita.  Segue  la  storia  dei  singoli  essi 

XIX.  Brunner.  —  Sul  drenacelo  delle  ferite  (Ospedale  di  Munsterhn^ , 
dott.  Brunner). 

Sono  osservazioni  che  Brunner  fa  alle  opinioni  espresse  da  Ansch^ti 
nel  suo  articolo  sulla  guarigione  primaria  delle  ferite  senza  drenaggio  ap- 
parso nel  voi.  XXV  di  questi  Beitràge.  L' A.  fa  qui  l' appunto  che  nono- 
stante tutte  le  precauzioni  asèttiche,  i  guanti  e  le  maschere  alla  boea 
spessissimo  nelle  ferite  da  operazione  si  rinvengono  stafilococchi  ;  e  per  est 
esperienza  asserisce  che  in  un'operazione  senza  drenaggio  si  trovò  lo  sta- 
filococco aureo.  Asserisce  in  fine  doversi,  nella  cavità  da  enucleazione,  ic- 
pedire  che  il  sangue  vi  stagni  per  via  appunto  del  drenaggio. 

XX.  Hanel.  —  Suir  efficacia  delio  spìritus  saponatus  offtcinalis  sui  nrieror^- 
nismi,  ed  il  suo  impiego  nella  disinfezione  delle  mani  e  della  pelle  {CUnit» 
Chirurgica  di  Breslavia,  prof.  Mirulicz). 

Dapprima  V  A.  ne  sperimentò  V  efficacia  microbicida  nelle  cultore  H 
staphilococcus  pyogenes  aureus,  e  sullo  staphjlococcus  albus,  indi  Fimpìef» 
con  ottimo  risultato  nella  pratica  chirurgica,  e  ne  riporta  gli  esiti  brflbaii 
ottenuti  nelle  operazioni  le  più  disparate  e  difficili.  Ne  conchiude  che  aiM 
per  le  più  gravi  operazioni  basta  una  disinfezione  di  cinque  minuti  lalti 
collo  spirito  saponate  officinale. 
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Le  esperienze  eseguite  lo  portano  a  concludere  che  è  possibile  rinnesto 
di  un  tronco  arterioso  importante;  che  il  resultato  funzionale  immediato  e 
lontano  è  perfetto;  che  il  metodo  della  sutura  con  invaginamento  pure  più 
rapido  e  sicuro  in  quanto  con  esso  si  evita  bene  il  contatto  del  sangue  con 
i  fili  anche  in  tempo  lontano  ;  che  con  questo  il  resultato  immediato  è  anche 
il  definitivo;  che  il  punto  d*innesto  viene  ad  essere  posto  in  condizioni  di 
maggiore  resistenza,  perchò  nel  punto  di  innesto  la  parete  ò  raddoppiata  ; 
che  infine  tronchi  arteriosi  diversi  innestati  vivono  e  funzionano  bene  anche 
solati  ed  allontanati  di  parecchi  centimetri  dal  loro  tetto  nativo. 

Laurens.  —  SepticO'pìoemla  otìtìca  {La  Presse  Medicale^  N.^  39,  1900). 
Le  conclusioni  di  questo  lavoro  sono  le  segunnti: 


Causo 
Lesioni 

Sintomi 
Metastasi 

Prognosi 
Cura 


Pioemia  per  trombo -flebite 
del  seno  laterale. 

Otorrea  cronica 

Lesioni  ossee,  ascessi  extra- 
durali,  frequente  denuda- 
zione del  seno. 


Pioemia  senza  trombo-fle- 
bite 

Otite  acuta 

Non  lesioni  ossee  né  denu- 
dazione del  seno 


Sintomi  della  mastoidite  e  Raramente  sintomi  apofi- 

della  flebite    della  giù-  sari 
gulare 

Frequenti  —   Polmonari  Più  rari,  articolari  e  peri- 
ferici 

Grave  :  la  morte  ò  quasi  la  Guarigione   frequentissima 
regola. 

Trapanazione  mastoidea  ed  Paracentesi  immediata, 
operazione  sino  giugulare 


L^  In  una  pioemia  otitica  sopraggiunta  nel  decorso  di  un'otite  acuta, 
senza  localizzazione  mastoidea,  senza  sintomi  infettivi  gravi,  fare  una  cura 
puramente  otologica  assicurando  il  drenaggio  della  cassa  con  delle  paracen- 
tesi. Curare  le  condizioni  generali.  2.^  Se  la  stessa  pioemia  si  accompagna 
a  mastoidite,  aprire  Tapofìsi  e  denudare  il  seno  per  esplorarlo.  3.®  Final- 
mente, se  la  pioemia  si  svolge  senza  reazione  apofisaria,  ma  con  grande 
fracasso,  con  sintomi  di  grande  infezione  non  esitare  ad  aprire  l'antro:  se 
è  sano ,  giungere  anche  al  seno ,  perchè  può  esistere  una  sinusite  senza 
mastoidite.  Fare  seguire  la  denudazione  con  una  puntura  ;  se  l' ago  dà 
sangue,  astenersi  ;  se  vi  ò  trombosi,  incidere  il  seno  previa  legatura  della 
giugulare.  Rientriamo  allora  nel  quadro  della  settico-pioemia  per  trombo- 
flebite sinusale.  Gli  ascessi  metastatici  saranno  aperti  chirui^icamente  e 
sarà  applicata  la  cura  chirurgica  di  qualsiasi  setticemia. 

KuKULA.  —  Sulle  estese  resezioni  deir intestino  {Sbornik  klinischy  casopisj 
N.**  5,  1900).  Ha  eseguite  quattro  resezioni  nella  Clinica  di  Maydl  a  Praga 
e  viene  a  queste  conclusioni:  1.^  L'organismo  umano  può  essere  privato 
della  metà  del  suo  intestino  tenue  ed  anehe  di  più  in  certi  casi  favorevoli, 
senza  pericolo  di  un'inanizione  perniciosa.  I  disturbi  intestinali  che  si  mo- 
strano talvolta  in  seguito  alle  grandi  resezioni  sono  talmente  insignificanti 
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ée  non  si  è  obbligati  ad  osservare  se  lo  stato  generale  del  malato  offra 
delle  probabililà  della  riascita  dell'operazione. 

Le  esperienze  fatte  finora  non  sono  abbastanza  dimostrative  perchè  si 
possa  precisare  il  massimo  di  estensione  che  sarebbe  pericoloso  oltrepassare, 
ma  il  caso ,  nel  quale  l' autore  ha  [resecato  quasi  due  terzi  dell'  intestino 
tenne,  prova  che  il  chirurgo  ha,  nei  suoi  interventi  sull'intestino,  una  li- 
bertà sofficente,  e  che  ne  può  anche  asportare  più  della  metà  senza  conse- 
gaenze  svantaggiose.  2J*  Non  sì  può  decidere  ancora  se  l'organismo  umano 
sopporta  ugualmente  bene  l'accorciamento  del  digiuno  come  quello  dell'ileo, 
si  è  a  cagione  di  ciò  che  da  una  parte  le  maggiori  resezioni  dell'intestino 
tenae  finora  praticate  concernono  il  solo  ileo  o  l'ileo  con  una  parte  di  di- 
giano,  e  che,  d'altra  parte,  le  esperienze  fatte  sugli  animali  sono  abbastanza 
dimostrative  per  tirarne  delle  conclusioni  soddisfacenti.  3.^  Le  dimensioni 
dell'intestino  tenue  nell'uomo  sono  molto  variabili  e  le  misurazioni  dell'in- 
testino crasso  nel  cadavere  non  hanno  un  valore  pratico  per  il  chirurgo , 
perciò  ò  necessario,  prima  di  qualunque  resezione,  di  assicurarsi  quanto  ne 
resterà  nell'organismo.  Questa  sola  manovra  può  dare  una  qualche  garanzia 
del  auceesBO.  A  questo  scopo  basta  la  metà  dell'intestino,  che  può,  in  circo- 
stanze favorevoli ,  essere  oltrepassata.  Prova  ne  è  il  caso  dell'  autore  nel 
quale  il  minimum  fisiologico  di  Vs  P^^  non  essere  l'estremo  limite.  4.^  Una 
condizione  assoluta  della  riuscita  della  resezione  dell'intestino  tenue  che  ol- 
trepassi la  metà,  è  la  riunione  immediata  delle  estremità  intestinali.  Se  è 
impossibile  fare  questa  riunione  durante  l'operazione,  ò  necessario  fare  una 
riunione  intermediaria  nei  giorni  seguenti.  5.*  Le  resezioni  dell'  intestino 
crasso  non  hanno  limite  sopratutto  se  lo  stato  generale  e  le  circostanze 
operatone  sono  favorevoli.  Quanto  alle  resezioni  combinate  dell'intestino 
tenue  e  del  crasso,  bisogna^  prima  di  tutto,  avere  in  vista  il  raccorciamento 
del  tenue ,  che  deve  essere  praticato  secondo  i  principii  sopra  indicati. 
6,^  Dopo  le  resezioni  estese  del  tenue  nell'organismo  funzionano  le  seguenti 
forze  compensatrici. 

La  possibilità  di  riassorbimento  più  abbondante  ed  accelerato  dell'in- 
testino rimasto  nell'organismo  :  la  potenza  sostitutrice  dell'  intestino  crasso 
provata  dalle  esperienze,  e,  finalmente,  la  sostituzione  di  un'alimentazione 
scelta  e  frequente. 

CoLAcuRci.  —  La  teoria  dì  DIeulafoy  nella  patogenesi  dell'appendicite 
{Oiomale  Intemazionale  delle  Scienze  Mediche^  N.®  7,  1900).  Da  una  serie 
di  esperienze  l'Autore  deduce  che:  L^  La  chiusura  della  cavità  appendi- 
colare ha  la  massima  importanza  nella  patogenesi  dell'appendicite  giacché 
in  tutti  i  conigli,  in  cui  si  ò  osservata  la  chiusura  prodotta  dalla  legatura  o 
da  altri  fattori,  si  ò  constatata  l'appendicite,  anche  quando  precedentemente 
si  era  fatta  la  disinfezione  della  cavità. 

2.^  I  restringimenti  del  lume  appendicolare  non  hanno  molta  importanza 
nella  patogenesi  dell'appendicite  fino  a  che  è  possibile  il  passaggio  del  con- 
tenuto  appendicolare  nel  cieco;  sempre  però  costituiscono  una  grave  con- 
dizione predisponente,  perchò  possono  trasformarsi  in  occlusione  completa 
anche  per  una  semplice  tumefazione  della  mucosa. 

3.°  Una  grande  quantità  di  contenuto  o  la  presenza  di  calcoli  accele- 
rano il  processo  a  cavità  chiusa  e  provocano  la  chiusura  nei  restringimenti 
irritando  e  tiunefacendo  la  mucosa ,  sicché  diventano  causa  indiretta  di 
ippendicite* 
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4.^  Il  decorso  deirappendicìte  è  io  rapporto  colla  quantità  del  conte- 
nuto appendicolare  e  colla  qualità  di  esso  (calcoli)  e  colla  reazione  spiegata 
dall'organismo  nella  formazione  di  nuovi  tessuti  riparatori  o  di  difesa  a  che 
il  focolaio  primitivo  non  si  apra  nel  peritoneo. 

5.^  Il  trovare ,  all'  autopsia  di  un  morto  per  appendicite ,  il  processo 
vermiforme  pervio  non  deve  fare  escludere  in  modo  assoluto  la  possibilità 
che  vi  sia  stata  in  principio  la  chiusura  e  che  poi  questa,  per  ragioni  spe- 
ciali, sia  sparita. 

Anche  le  mie  esperienze  confermano  adunque  il  principio  della  cavità 
chiusa  con  la  consecutiva  esaltazione  della  virulenza  dei  batteri  ed  infiam- 
mazione dell'appendice,  secondo  il  concetto  di  Dieulafoy.  Potrei  anche  dire 
che  «  recano  un  notevole  appoggio  alla  teoria  del  detto  autore  specialmente 
i  resultati  avuti  nelle  semicostrizioni  dell'appendice,  poiché  essi  dimostrano 
che  l'appendicite  non  si  sviluppa  quando  la  costrizione  non  ò  tale  da  im- 
pedire il  libero  transito  del  contenuto  appendicolare  nel  cieco  ». 

Grandinetti  Alberto.  —  Raddrizzamento  forzato  lento -proéressm  della 
cifosi  tubercolare  (Morgagni^  N.®  4,  Aprile  1900).  Dopo  di  avere  fatta  una 
rapida  rivista  dei  metodi  adottati,  ne  descrive  uno  suo,  col  quale  ha  inteso 
di  risolvere  i  seguenti  quesiti:  I.^  mettere  la  parete  malata  nelle  condizioni 
più  favorevoli  per  la  guarigione;  2."*  fare  scomparire  la  deformità;  3.^  evi- 
tare il  grave  inconveniente  degli  ordinari  apparecchi  di  nuocere  alle  fun- 
zioni toraciche  ed  addominali  e  di  produrre  l'atrofia  muscolare.  Per  il  primo 
quesito  si  serve  della  posizione  lordotica  dell'  intera  colonna  vertebrale 
nel  modo  indicato  da  Calot,  perchè  si  ha  la  fissazione  di  tutta  la  colonna. 
Questa  lordosi  viene  fissata  con  un  corsetto  in  gesso.  L'apparecchio  pel 
raddrizzamento  è  costituito  da  due  aste  metalliche  che  s'incrociano  nel 
mezzo  e  da  una  vite  che  funziona  in  un  foro  praticato  nel  punto  d'incrocio 
delle  due  aste  Quando  tutto  l'apparecchio  è  completamente  asciutto  s'in- 
troduce la  vite,  la  quale  arrivata  sul  disco  farà  pressione  su  'di  esso  e 
quindi  sulla  gibbosità.  Così  si  ha  un  primo  leggerissimo  abbassamento  della 
sporgenza  vertebrale.  Per  rimediare  alia  noia  della  vite  si  mettono  tra  il 
disco  di  gesso  e  la  croce  metallica  dei  pezzi  di  ferro  di  vario  spessore  sino 
a  colmare  il  vuoto.  Levando  poi  la  vite  questi  pezzi  di  ferro  impediranno 
il  ritorno  del  disco  nel  luogo  da  prima  occupato.  Nel  modo  migliore  essi 
debbono  avere  la  forma  di  ferro  da  cavallo  onde  adattarsi  con  la  parte 
vuota  sulla  vite.  Ogni  due  giorni  si  rimetterà  questa  nel  foro  e  si  faranno 
altri  giri  per  comprimere  un  po'  di  più  il  disco  sulla  gibbosità.  Ogni  set- 
timana, poi,  si  leverà  la  croce  metallica,  il  disco  di  gesso  e  si  osserverà 
la  parte,  medicandola  se  la  compressione,  come  è  facile,  avrà  determinata 
una  piaga,  che  non  deve  destare  alcuna  preoccupazione.  Quando  la  gibbo- 
sità è  molto  diminuita  costruisce  il  corsetto  stando  il  paziente  in  posizione 
"bocconi;  ma  prima  che  il  gesso  si  sia  perfettamente  consolidato  si  aspor- 
teranno le  parti  del  corsetto  che  sono  in  corrispondenza  del  torace  e  dello 
stomaco,  rispettandone  un  tratto  tra  queste  due.  Il  disco  sarà  riapplicato 
mettendo  la  croce  metallica  al  disopra  ;  con  la  vite  si  aumenterà  la  pres- 
sione. In  corrispondenza  del  torace  e  dello  stomaco  fa  un'apertura  per  la 
funzione  respiratoria  e  la  dilatazione  fisiologica  dello  stomaco. 

I.  RisHMiLLER.  —  Lo  shock  cd  II  suo  significato  chiruréico  (N.  York  med. 
Journ.,  marzo  1900).  Intorno  alle  cause  dello  shock  l'A.  comunica  le  seguenti 
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considerazioni  :  1.^  Un'irritazione  del  sensorio  di  tale  intensità  da  esanrire 
il  centro  vaso- motore  cagiona  una  paralisi  riflessa  e  quindi  una  dilatazione 
del  sistema  vasale.  2,^  I  fanciulli,  i  vecchi  e  gli  alcoolisti  presentano  una 
speciale  suscettibilità  allo  shock.  3,^  L'emorragia,  specialmente  venosa,  ne 
è  caosa  precipua,  provocando  rapidamente  il  disturbo  del  meccanismo  va- 
somotore. 4.^  Clinicamente  si  riscontrano  due  tipi,  prostrazione  con  apatìa 
e  prostrazione  con  stato  psichico  di  eccitamento.  5.^  L*assorbimento  perito- 
neale di  materiali  settici  termina  invariabilmente  con  lo  shock  prima  ancora 
che  si  abbiano  manifesti  segni  di  peritonite.  6.^  La  gravezza  d' uno  shock 
operativo  dipende  in  gran  parte  dalla  lunga  durata  deiroperazione  e  dalla 
dorata  e  grado  dell'anestesia.  7.^  Una  temperatura  subnormale,  l'irregola- 
rità del  polso,  il  respiro  superficiale,  gli  estremi  freddi  ed  il  sudore  vischioso 
controindicano  l'intervento  operativo.  8.^  Lo  shock  può  evitarsi  agevolmente 
mediante  una  contro«irritazione  applicata  alle  estremità.  Q.'^  L'alcool  per 
boesa  e  la  morfina  per  via  ipodermica  sono  mezzi  profilattici  di  assoluta 
necessità.  10.^  La  cura  consiste  principalmente  nello  stimolare  il  sistema 
vascolare,  nell'evitare  la  dispersione  del  calore  organico  o,  se  mai,  nel  ri- 
scaldare il  capo  con  mezzi  artificiali.  H.^  Nelle  emorragie  acute  od  in  ogni 
altra  profonda  anemia  è  prudente  attuare  l'ipodermoclisi  con  alquanta  so- 
lazione  salina  normale. 
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CRONACA. 

A  Parigi  avrà  luogo  un  CoDgresso  della  stampa  Medica ,  che  si  aprirà  il 
26  di  luglio  nel  Padiglione  della  Stampa  air  Esposizione  Internazionale.  Preti- 
dente  il  Prof.  Cernii .  Vice-Presidenti  Lucas-Championniére  e  Laborde.  Segretario 
generale  Blondel.  Presidente  d*Onore  per  Tltalia  il  Prof.  Baccelli.  Le  due  qai- 
stioni  messe  ali* Ordine  del  giorno  sono:  1.^  Fondazione  di  una  Assocìaiione 
internazionale  della  Stampa  Medica.  2.^  Protezione  della  proprietà  letteraria  nelle 
pubblicazioni  mediche. 


È  morto  Georges  Musson  a  Parigi,  TEditore  onesto,  pieno  di  iniziatire,  ed 
al  quale  si  devono  molte  pubblicazioni  che  divulgarono  le  novità  chirargtcbe. 
Egli  fu  il  vero  collaboratore  dei  suoi  Autori ,  che  furono  i  principali  Chinirgia 
della  Francia,  che  lo  vollero  a  Cassiere  delle  principali  loro  Istituzioni,  come  h 
era  del  prossimo  Congresso  Internazionale  di  Deontologia.  Presidente  della  Camen 
di  Commercio  di  Parigi,  Membro  delPAmministrazione  delPAssistenxa  pubblica  {&• 
trocinò  sempre  gli  interessi  dei  Medici.  Fondatore  di  vart  importanti  giornali  i 
Georges  Masson  diamo  Taddio  pieno  di  cordoglio  e  di  rimpianto  come  ad  un  Con 
pagno  di  lavoro  amato  e  stimato. 


MISSAOLIA  GIUSEPPE,  gerente  respnnsatiie 


Stab.  Tipo-Lit.  della  Casa  Editrice  Dott.  Francksco  Vallard*.  Corso  Magenta    48  —  HUts^ 
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buio  peritoneale,  dovuto  a  mancata  obliterazione  del  canale  perìtom 
raginale.  Considerando  infatti  il  modo  con  il  quale  avviene  qui 
obliterazione,  iniziandosi  cioè  questa  verso  il  terzo  medio  della  pò 
zione  estrainguinale,  e  procedendo  da  qui  tanto  superiormente 
inferiormente,  ma  più  rapidamente  in  basso:  ed  avendo  Tosservazio 
ormai  stabilito  come  le  maggiori  e  più  frequenti  deviazioni  al  m^ 
normale  di  obliterazione,  si  abbiano  nella  parte  superiore  del  can^ 
peritoneo-vaginale,  era  naturale  il  supporre  che  data  una  deviazii 
alla  normale  nella  parte  inferiore,  questa  non  dovesse  essere  uni 
ma  si  dovesse  avere  anche  superiormente  nel  punto  che  si  potreli 
chiamare  di  elezione. 

Per  potere  stabilire  se  la  realtà  corrispondeva  veramente  a  qae 
induzioni  logiche,  fino  dal  settembre  1898,  mi  sono  dato  cura  di 
cercare  in  tutti  i  casi  d^idrocele  che  mi  sono  capitati ,  e  nei  qi 
mai  si  era  verificata  per  il  passato  la  presenza  di  ernia,  se  a  liv 
dell'anello  inguinale  profondo  si  trovassero  residui  non  obliterati 
canale  peritoneo-vaginale.  Questa  ricerca  era  abbastanza  facile, 
ter  venendo  sempre  radicalmente  nella  cura  deiridrocele,  non  he 
che  prolungare  in  alto  l'incisione  nella  regione  inguinale  corrisp 
dente,  incidere  la  parete  anteriore  del  canale,  e  ricercare  se 
solita  posizione  costante  da  me  descritta,  cioè  medialmente  agli 
menti  principali  del  cordone  (arteria  e  dutto  deferente)  si  trovj 
alcun  diverticolo  peritoneale. 

n  quadro  sinottico  che  segue  a  pag.  534 ,  contiene  la  race 
dei  casi  che  fino  ad  oggi  ebbi  ad  osservare. 

Come  si  può  rilevare  dal  quadro  sopraesposto  sono  14  casi 
io  ho  potuto  esaminare  dal  Settembre  1898  all'Aprile  1900.  D« 
però  far  notare  che  ho  qui  solo  raccolto  quei  casi ,  nei  quali  t 
per  i  risultati  dell'anamnesi,  quanto  per  quelli  delFesame  obiettiv 
poteva  escludere  afi'atto  la  presenza  di  un'ernia  inguinale.  Di  <p 
14  casi,  12  volte  l'idrocele  si  era  sviluppato  nella  cavità  della  i 
naie,  una  volta  (Oss.  2.^)  nel  Funicolo,  una  volta  si  era  srilap 
contemporaneamente  nella  vaginale  e  nel  funicolo,  ma  le  due 
erano  perfettamente  separate  l'una  dall'altra  (Òss.  N.^  6).  Dieci 
(Oss.  N.^  1.  2.  3.  4.  6.  8.  9.  10.  12.  13)  l'afiezione  si  era  svili 
a  destra;  4  volte  (Oss.  N.^  5.  7.  11.  14,  a  sinistra.  Due  volte  si  ai 
contemporaneamente  un  laparocele  inguinale  (Oss.  4.  8),  una 
si  aveva  ernia  inguinale  dal  lato  opposto  (Oss.  14),  una  sola 
riscontrata  una  lesione  tubercolare  del  didimo,  epididimo,  e  duttO: 
ferente,  tantoché  fu  necessario  praticare  l'orchidectomia. 

Come  rilevasi  dal  quadro  sinottico,  in  tutti  i  casi  io  ho 
trato  costantemente ,  ed  isolato  in  corrispondenza  dell'anello 
naie  profondo  un  piccolo  sacco  erniario,  residuo  della  poi 
periore  non  obliterata  del  canale  peritoneo-vaginale.   Costante 
era  il  rapporto  presentato,  trovandosi  sempre   medialmente  al 
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528  VITTORIO   REMEDI. 

verticolo.  Per  questo  insisteva  sulla  necessità  di  riconoscere  in  cia- 
scun caso,  se  esiste  o  no  un  ernia  concomitante. 

M.  Lucas  Championière,  a  proposito  di  una  osservazione  di  Te^ 
l'ilion,  riguardante  un'  ernia  congenita  encistica  in  un  idrocele  fu- 
nicolare egualmente  congenito,  fa  notare  che  talvolta  si  può  vedere 
un'ernia  svilupparsi  dietro  una  tunica  vaginale  che  rimonta  nel  ca- 
nale inguinale,  senza  che  vi  sia  idrocele. 

Bazy  su  134  vaginali  esaminate  avrebbe  notato  che  un  certo 
numero  avevano  l'estremità  superiore  ad  1  centimetro,  1  centimetro 
e  mezzo,  due  centimetri  sopra  il  testicolo,  4  volte  risaliva  fino  a  ^ 
centimetri  ^/g,  2  volte  arrivava  fino  a  livello  deirorificio  inguinale 
profondo. 

Hroca ,  a  proposito  degli  idroceli  congeniti ,  fa  rilevare  come 
talvolta  si  scopra  in  alto  della  vaginale,  all'indentro  del  plesso  va- 
scolare un  foro  che  conduce  la  sonda  scanalata  attraverso  un  ca- 
nale di  altezza  e  diametro  variabili,  talora  fino  all'anello  inguinale 
profondo.  Quindi  la  possibilità  sul  vivo  di  certi  idroceli  che  si  do- 
vranno chiamare  congeniti ,  poiché  essi  avrebbero  per  origine  uca 
deformità  congenita. 

Prendendo  ora  in  considerazione  il  fatto  da  me  notato  della  co- 
stante presenza  nell'idrocele,  sia  della  Vaginale  che  del  Funicolo,  di 
un  segmento  non  obliterato  del  canale  peritoneo  vaginale  in  corri- 
spondenza dell'anello  inguinale  profondo,  ne  viene  la  conclusione  che 
tutte  le  varietà  d'Idrocele,  non  rappresentano,  in  ultima  analisi,  che 
forme  anormali  di  obliterazione,  trasformazioni  imperfette  del  canale 
peritoneo  vaginale.  L'esistenza  di  questa  anomalia  costituisce  sema 
dubbio  l'indispensabile  condizione  anatomica  dello  sviluppo  dell'idro- 
cele, condizione  che  può  rimanere  nulla  per  tutta  la  vita,  o  per  lun- 
ghi anni,  e  non  portare  la  comparsa  del  liquido. 

Quest'ultimo  fatto  che  caratterizza  l'affezione  risulta  da  una  ipe> 
secrezione  anormale  o  morbosa  delle  pareti  stesse  della  cavità  della  vagi- 
naie,  ipersecrezione  che  è  favorita  dalla  ampiezza  anormale  della  caviti 
L'osservazione  numero  13  conferma  queste  mie  conclusioni  in  essas 
trattava  di  un  idrocele  complicante  tubercolosi  dell'  epididimo  e  del 
didimo,  complicazione  che  si  verifica  assai  raramente  nelle  affeziom 
tubercolari,  e  la  cui  comparsa  deve  essere  anche  in  questo  caso  ri* 
ferita  alla  obliterazione  imperfetta  del  canale  peritoneo  vaginale. 
Questa  deviazione  dal  modo  normale  di  obliterazione  del  canale  peri- 
toneo-vaginale sarebbe  in  ultima  analisi  la  condizione  indispensabile 
allo  sviluppo  dell'idrocele  tanto  primitivo  che  secondario. 

Ma  il  fatto  da  me  constatato  oltreché  per  la  patogenesi  haan* 
che  la  sua  importanza  per  la  Terapia,  Non  si  può  né  si  deve  disco- 
noscere  nei  casi  d'Idrocele,  la  presenza  costante  di  questo  diverticoto 
peritoneale  in  corrispondenza  dell'  anello  inguinale  profondo ,  e  d* 
non  sta  a  rappresentare  altro  che  un'ernia  latente.  Per  questo  fatto 
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la  parte  superiore  del  canale  inguinale  fino  a  livello  delFanello  pro- 
Fondo,  e  praticare  contemporaneamente  l'operazione  radicale  delKernia 
)  quella  dell'Idrocele,  resecando  completamente  e  parzialmente  la  va- 
fioale  a  seconda  delle  alterazioni  da  essa  presentate. 

Quando  non  esista  alcuna  delle  controindicazioni  agli  atti  ope- 
"àtìYÌ  in  generale ,  la  prognosi  della  operazione  cosi  praticata  può 
itenersi  come  favorevole. 

Bibliografia. 

.  Coley.  —  Hydrocele  in  the  Female  Annals  of  sargery,  1802  Juli. 
reda  Achille.  —  Malattie  deirapparato  sessuale  mischile.  Trattato  italiano  di  Chirurgia, 
Francesco  Vallardi  Milano. 

Gerke.  —  Zar  Therapie  der  Hydrccele  feminina  (Deutsche  medicinische  Wochenschrift, 

1894,  N.  23). 

Picqué.  —  Hydrocele  peritoneo- vaginale  guerie  par  care  radicale  (Bulletins  et  me- 

moires  de  la  società  de  chirurgie  de  Parìs,  Voi.  XX  3-4). 
tt.  Kurt  Selcke.  —  Ueber  die  Hernia  processus  raginalis  encystica  (Beitr.  zurklin. 

Chir.  Band  XXII,  Heft  1). 
m  Dott,  Spalinger.  —  Ueber  die  Endresultate  der  Hydrocelenoperationen  durch  Pun- 

ktion  mit  Jodinjektione  (Beitr.  zur.  klln.  Chir.  Bd  XIII). 
tUbrecht.    —  Uber  Hydrocele  bilocularés  intra-abdominalis  [Laugenbeck'  s.    Archiv 

Bd  LI/,  Heft  2). 
atham.  —  On  the  radicai  cure  of  hydrocele  by  exsision  of  the  sac  (The  Lancet,  18117). 
Terrillon.  —  Hernie  congenitale  enkystée  dans  une  hydrocele  funiculaire  egalement 

coDgenitale  (Sedete  de  Chirurgie  Seance,  7  Xbre  1892). 


^♦^i- 


Digitized  by  VjOOQ IC 


FRATTURA  DELLA  ROTULA 

PEL 

iDott.   GAJuryo  ROSSI 

Memoria  premiata  al  Concorso  Parravicini  dell'Osped.  Maggiore  iti  Milano 

(  Continuaxlone  •  fiae.  V.  N.  6) 


L'apparecchio  di  Verneail  e  quello  di  Le  Fort  sono  presso  a  poco 
del  tipo  precedentemente  descritto.  Verneuil  muniva  di  fori  i  margini 
delle  placche  di  guttaperca ,  e  vi  passava  delle  fettuccie  che  sosti- 
tuivano le  griffe  e  che  erano  strette  gradatamente,  secondo  il  biso- 
gno ,  ogni  quattro  o  cinque  giorni.  Le  Fort  adattava  degli  uncini 
sulle  placche  di  guttaperca  ed  otteneva  il  ravvicinamento  coirazione 
di  un  filo  elastico  passato  alternativamente  dagli  uncini  superiori 
agli  inferiori. 

Gli  apparecchi  a  pressione  concentrica  hanno  il  loro  paradigma 
nella  fasciatura  ad  otto  in  cifra,  eseguita  cioè  con  giri  di  fascia  che 
si  incrociano  al  di  sotto  del  poplite  e  che  passano  in  modo  alterno 
al  di  sopra  del  frammento  superiore  od  al  di  sotto  dell'in feriore.  De- 
scritto pel  primo  da  Lavauguyon  venne  poi  adottato  da  Petit  e  da 
altri  autori. 

Questo  apparecchio  non  ebbe  però  nei  primi  tempi  molta  voga 
per  la  facilità  con  cui  le  bende  si  allentavano  e  si  disordinavano. 

Pur  mantenendo  il  concetto  della  pressione  concentrica,  si  pensò 
di  sostituire  tale  fasciatura  con  apparecchi  più  resistenti  e  si  ebbero 
i  congegni  di  Boyer,  di  Buirez,  di  Ravaton,  di  Assalini,  ecc.,  i  quali 
tutti  si  compongono  di  un  semicanale  un  po'  curvo  per  mantenere  la 
gamba  alquanto  piegata,  e  di  Correggio  abbraccianti  l'uno  e  l'altro 
frammento. 

L'apparecchio  di  Boyer  accoppia  al  dire  di  Malgaigne  una  grande 
potenza  ad  una  grande  semplicità  ;  l' esperienza  lo  dimostra  però 
troppo  lodato. 

Consiste  in  una  doccia  di  legno  bene  imbottita  e  munita  late- 
ralmente di  chiodi,  ai  quali  vanno  ad  attaccarsi  le  estremità  di  Cor- 
reggio di  cuoio  imbottite,  prementi  colla  parte  mediana  della  loro 
ansa  sui  frammenti  rotulei  posti  a  contatto. 
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n  Fontana  ideò  un  apparecchio  semplicissimo  che  si  compone  di 
una  tavoletta  lunga  25  centimetri ,  larga  12 ,  portante  sui  margini 
laterali  a  distanza  di  tre  centimetri  due  incavi. 

Il  poplite  dell'infermo  poggia  sulla  tavoletta  mediatamente  per 
mezzo  di  un  piccolo  cuscino.  Un  nastro  orizzontale  passato  negli  in- 
cavi superiori  ed  un  altro  negli  incavi  inferiori  comprendono  tra  di 
loro  la  rotula;  con  due  nastri  verticaU  abbraccianti  i  primi  lateral- 
mente alla  rotula  si  avvicinano  e  si  stirano  i  nastri  orizzontali,  ot- 
tenendo cosi  il  progressivo  combaciamento  dei  frammenti. 

Questo  apparecchio  è  in  vero  assai  semplice,  ma  gode  però  di 
pochissima  virtù  contentiva  e  ben  presto  si  sposta. 

Velpeau  ritornò  alla  fasciatura  ad  otto  in  cifra  assicurando  alle 
bende  la  solidità  colFapplicazione  superficiale  di  destrina. 

I  chirurghi  posteriori  imitarono  l'esempio  del  Velpeau  facendo 
uso  del  silicato  di  potassa,  del  gesso,  deiramido. 

Al  nostro  Ospedale  Maggiore  l'apparecchio  a  cifra  otto  è  quello 
che  gode  anche  attualmente  maggior  favore;  credo  perciò  opportuna 
una  breve  descrizione  del  modo  con  cui  si  usa  praticarlo. 

L' arto  è  rivestito  di  ovatta ,  una  ferula  posteriore  con  pedale 
garantisce  la  estensione  completa  e  permanente  dell'arto. 

Assicurata  la  ferula ,  fasciato  il  piede ,  e  la  gamba  col  metodo 
comune  di  bendaggio,  si  passa  airesecuzione  dell'otto  in  cifra. 

I  tegumenti  anteriori  al  ginocchio  vengono  spostati  in  alto  più 
che  si  può  nel  timore  che  interponendosi  fra  i  frammenti  durante  11 
loro  avvicinamento  non  impediscano  il  contatto  immediato. 

I  giri  di  benda,  come  abbiamo  già  detto,  sono  incrociati  al  di 
sotto  del  poplite  e  passati  alternativamente  al  di  sopra  del  frammento 
superiore  ed  al  di  sotto  deirinteriore  spingendoli  con  pressione  con- 
centrica rispetto  alla  rotula  l'uno  verso  l'altro. 

Al  di  sopra  di  questi  giri  di  benda  altri  circolari  sulla  rotula 
varranno  a  deprimere  i  frammenti ,  correggendo  l'eventuale  sposta- 
mento  che  spinge  in  avanti  le  due  superflci  di  frattura. 

L'  elasticità  della  fasciatura  espulsiva  agisce  poi  promovendo  il 
riassorbimento  del  versamento  articolare. 

Si  termina  l'apparecchio  eoli' applicazione  di  uno  strato  superfi- 
ciale di  bende  amidate,  che  vale  ad  impedire  lo  spostamento  della 
fasciatura  sottoposta. 

Siccome  poi  l' assorbimento  della  raccolta  peri  ed  endo-artico- 
lare  porta  una  diminuzione  progressiva  del  volume  dell'arto ,  l'appa- 
recchio verrà  rinnovato  metodicamente  7-10  giorni  dopo  T  applica- 
zione,  quando  cioè  l'assorbimento  della  raccolta  verrà  a  diminuire 
fazione  contentiva  della  fasciatura  sui  frammenti. 

Alcuni  chirurghi  preferiscono  mettere  in  posto  la  ferula  a  pe- 
dale quando  già  è  compiuta  la  fasciatura  ad  otto  iu  cifra  facendola 
servire  come  semplice  punto  d'  appoggio.  Del  resto  la  variante  non 
ha  importanza  alcuna. 
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Questo  apparecchio,  se  non  può  corrispondere  in  tutti  i  casi  di 
frattura  rotulea  è  certamente  superiore  a  molti  altri  macchinosi  e 
difficili  congegni  ancora  attualmente  in  uso  e  può  riuscire  utile  quando 
si  diano  certe  condizioni  fortunate ,  che  noi  passeremo  in  esame 
più  avanti. 

L'idea  di  un  apparecchio  che  agisca  unicamente  sul  frammento 
superiore  spetta  a  Pott  che,  ritenendo  il  frammento  inferiore  come 
immobile,  si  contentava  di  una  piccola  compressa  applicata  sopra  il 
frammento  superiore  e  mantenuta  con  uq  bendaggio  moderatamente 
stretto. 

I  tentativi  posteriori  di  Bell,  Bottcher ,  Amesbury ,  Cooper  non 
furono  fortunati  per  cui  è  inutile  parlare  dei  loro  apparecchi. 

Io  penso  che  sia  necessario  agire  sopra  entrambi  i  frammenti 
perchè  Tinferiore,  mancando  di  sostegno,  viene  stirato  in  basso  dal- 
razione  del  legamento  rotuleo ,  mentre  la  sua  superficie  di  frattura 
si  rivolge  poco  a  poco  all'avanti. 

È  incontestabile  che  tutti  gli  apparecchi  da  noi  passati  in  esame, 
se  arrivano  anche  a  ravvicin^^re  i  frammenti,  difficilmente,  quando 
il  distacco  è  appena  pronunciato,  possono  provocare  e  mantenere  il 
diretto  contatto  fra  loro  e  questo  per  diverse  ragioni. 

La  mancanza  sulla  superficie  rotulea  di  parti  sporgenti ,  fa  si 
che  i  mezzi  di  cui  questi  apparecchi  dispongono ,  non  abbiano  una 
presa  fissa  e  valida. 

Inoltre  quando  si  vogliono  bene  avvicinare  i  due  frammenti  è 
necessario  sviluppare  pressioni  ragguardevoli  al  di  sopra  e  al  di  sotto 
della  rotula  :  T  una  sul  tendine  del  quadricipite  che  viene  depresso 
nel  solco  sopracondiloideo  e  l'altra  sul  legamento  rotuleo  che  viene 
infossato  nello  spazio  soprastante  alla  tuberosità  della  tibia. 

Questa  pressione,  oltre  che  produrre  talora  un  dolore  insoppor- 
tabile e  facili  escoriazioni  dei  tessuti  superficiali,  provoca  sempre  un 
movimento  di  leva  che  tende  ad  abbassare  gli  estremi  dei  frammenti. 
Tale  movimento  di  leva  quando  i  frammenti  sono  fra  loro  comple- 
tamente staccati  e  liberi  per  la  lacerazione  dello  strato  fibro-perio- 
steo  sopra-rotuleo,  verrà  alla  sua  volta  a  provocare  od  aumentare 
lo  spostamento  antero-posteriore. 

Un  altro  inconveniente  degli  ordinari  apparecchi  è  dovuto  ad 
una  disposizione  anatomica  delFosso.  La  base  della  rotula  essendo  ta- 
gliata obUquamente  dalPalto  al  basso  e  dall' interno  all'esterno  fa  si 
che  la  pressione  delle  Correggio  le  quali  dovrebbero  spingere  in  basso 
il  frammento  superiore  è  più  sensibile  in  fuori  che  in  dentro  e  quindi 
anche  i  frammenti  con  molta  facilità  tenderanno  ad  allontanarsi  fra 
loro  in  corrispondenza  del  lato  interno. 

La  immobilizzazione  diretta  si  può  ottenere  con  tre  mezzi  : 

1.^  Gli  uncini  del  Malgaigne. 

2P  La  legatura  della  rotula  fratturata. 
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3.^  La  sutura  diretta  dei  frammenti. 

Le  griffe  od  uncini  del  Malgaigne  devono,  secondo  il  concetto 
deirautore,  avvicinare  i  due  frammenti  come  una  sutura  attorcigliata, 
senza  però  attraversarli. 

Tale  apparecchio  è  simile  a  quello  che  si  suole  usare  per  tenere 

divaricati  i  muscoli  nelle  sale  di  dissezione,  colla  difierenza  che  il  ■f:'^^ 

pezzo,  che  unisce  i  due  uncini  doppi,  consta  di  due  spranghe  che  si  '^C^; 

possono  allontanare  od  avvicinare  fra  di  loro  mediante  un  meccanismo  '^^4k 

a  vite.  '\  ^ 

I  due  uncini  della  placca  inferiore ,  i  quali  devono  impiantarsi  '  ?^ 

nell'apice  della  rotula,  distano  fra  di  loro  di  un  centimetro,  i  superiori  .   -^ 

invece,  che  devono  collocarsi  sulla  base  della  rotula,  distano  fra  loro  ,  v?;^ 

due  centimetri ,  di  questi  ultimi  T  interno  è  più  lungo  dell'  altro  da  .,^^^ 

5  cent,  a  6  mm.  per  adattarsi  alla  obliquità  della  base  rotulea.  '-^  % 

Evidentemente  questo  strumento  può  permettere  una  coattazione  ^À 

assai  esatta  e  lasciato  in  posto  25-30  giorni,  come  suggerisce  l'autore ,  ]^ 

potrà  dare  dei  buoni  risultati.  Ma  neppure  esso  va  esente  da  incon-  -' 

venienti,  perchè  od  è  difficilmente  tollerato  a  causa  del  dolore  che  ' 

la  presenza  degli  uncini  provoca  nella  parte,  od  è  mobile  scivolando 

talora  sul  periostio  della  faccia  anteriore  alla  rotula;  onde  viene  ad 

adempiere  soltanto  in  parte  alla  sua  funzione. 

Inoltre  con  esso  non  è  possibile  lottare  contro  il  versamento,  e 
le  parti  molli  eventualmente  interposte  fra  i  frammenti  non  possono 
venire  rimosse. 

Per  queste  ragioni  e  per  le  conseguenze  più  gravi  che  possono 
tener  dietro  all'applicazione  delle  griffe,  quali  le  infezioni  infiamma- 
torie ,  suppurative ,  ecc.  questo  apparecchio  non  incontrò  molto  fa- 
vore fra  i  chirurghi  malgrado  la  modificazione  del  Duplay  tanto  de- 
cantata dai  libri  francesi. 

Accenneremo  soltanto  di  passaggio  al  metodo  adoperato  dal  Dief- 
fenbach  nelle  fratture  trasversali. 

Egli  impiantava  due  caviglie  in  avorio  nei  frammenti  e  le  al- 
lacciava fra  loro  con  un  filo  robusto  appena  aveva  ottenuto  il  con- 
tatto fra  le  superflci  di  frattura. 

Rigaad  e  Benne  usavano  al!o  stesso  scopo  delle  viti  metalliche. 
li'applicazione  di  questi  apparecchi  e  delle  griffe  del  Malgaigne  stabi- 
isce  l'epoca  di  transazione  fra  gli  apparecchi  propriamente  detti  e 
a  sutura  dei  frammenti. 

Storia  della  sutura.  —  A  Marco  Aurelio  Severino,  celebre  me- 
lico di  Napoli,  si  attribuisce  il  merito  di  aver  preconizzato  nel  se- 
colo XVII  la  sutura  dei  frammenti  nella  frattura  di  rotula.  Questo 
pratico  aveva  di  mira  sopratutto  le  fratture  antiche  mal  consolidate, 
>er  le  quali  (seguendo  l'esempio  di  Paolo  Avicenna  che  raccomau- 
lava  questo  metodo  per  le  ossa  lunghe)  egli  consigliava  la  sutura 
ei  frammenti  cruentati  e  spogliati  delle  parti  connettive  interposte. 
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È  dubbio  che  veramente  Aurelio  Severino  abbia  praticata  questa 
operazione,  è  certo  però  che  i  suoi  contemporanei  la  giudicavano  im- 
praticabile, ed  ancora  il  nostro  Monteggia  nelle  sue  Istituzioni  Chi- 
rurgiche la  dichiarava  €  uno  strano  ed  erroneo  progetto  ». 

La  pratica  di  questa  operazione  venne  in  onore  alla  metà  del 
XIX  secolo,  quando  Rhea  Barton  nel  1834  in  un  fratturato  fece  la 
sutura  con  fili  di  argento.  Mac  Clellan  di  Filadelfia  nel  1838,  in  un 
altro  caso  dopo  aver  messo  a  nudo  i  frammenti  attraverso  ad  una 
incisione  longitudinale,  li  mantenne  a  contatto  con  un  filo  di  ferro  dolce. 

Nel  primo  caso  il  malato  mori  qualche  giorno  più  tardi,  nel  se- 
condo il  risultato  fu  buono. 

Seguirono  poi  con  risultati  più  o  meno  felici  i  casi  di  Cooper  di 
San  Francisco  (1861),  di  Logan  (1864),  del  Dr.  Cabot  di  Boston  (1865), 
di  Julien  Ktthn  (1868),  di  Abridge  (1869),  di  Heine.  Degli  operati  al- 
cuni furono  perduti,  altri  corsero  una  serie  di  accidenti  gravi;  solo 
qualcuno  guari  perfettamente. 

In  conclusione  si  può  dire  che  i  risultati  ottenuti  avanti  il  pe- 
riodo antisettico  furono  poco  incoraggianti  e  fecero  abbandonare 
questo  metodo  di  cura,  od  impedirono  almeno  che  fosse  largamente 
usato. 

E  ben  a  ragione  allora  il  Berger  scriveva  che  malgrado  i  risul- 
tati favorevoli  ottenuti  da  Cooper  e  Kiihn ,  questo  metodo  avrebbe 
trovato  pochi  imitatori. 

Ma  tale  opinione  non  doveva  tardare  a  modificarsi  allorquando, 
mercè  le  proposte  di  Lister,  vennero  a  schiudersi  alla  chirurgia  nuovi 
sterminati  orizzonti,  aprendosi  colla  introduzione  del  metodo  antiset- 
tico un'era  novella. 

Lo  stesso  Lister  che  aveva  praticato  nel  1873  con  buon  risul- 
tato la  sutura  dell'olecrano,  aveva  indicata  la  via  da  tenersi  per  la 
sutura  dei  frammenti  rotulei. 

Questa  infatti  fu  eseguita  dal  Cameron  di  Glascow  (1877)  in  una 
frattura  di  antica  data.  Nello  stesso  anno  Lister  mise  a  nudo  i  fram- 
menti e  praticò  la  sutura  in  un  caso  di  frattura  recente. 

Gli  splendidi  risultati  ottenuti  dal  Lister,  la  correttezza  sua  nel 
precisarne  le  indicazioni  e  nell*  esporre  il  metodo  operativo  fanno 
giustamente  risalire  a  lui  Tenore  di  questa  operazione. 

Schede  pure  nel  1877  praticò  la  sutura  sotto  la  polverizzazione 
al  timolo.  Avendo  incontrato  una  notevole  difficoltà  nelfavvicinare  i 
frammenti  si  servi  di  una  benda  in  cautchouc  per  accostarli  intanto 
che  metteva  a  posto  il  filo  d'argento. 

A  partire  da  questo  momento  le  osservazioni  si  moltiplicarono. 

Nuove  operazioni  vennero  pubblicate  da  Smith  e  da  Trendelenburg. 

Ad  evitare  i  pericoli  che  si  vedevano  insorgere  per  V  apertura 
deirarticolazione,  Panas  (1878)  immaginò  un  metodo  di  sutura  ossea 
sottocutanea  e  Van  der  Meuien  (di  Utrecht)  aspettava  a  praticare  la 
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sutura  quando  verso  il  10.*^-12.*^  giorno  della  frattura  il  tessuto  in 
via  di  organizzazione  tra  le  superfici  fratturate  avesse  potuto  costi- 
tuire una  lamella  che  impedisse  di  penetrare  nella  cavità  articolare. 
Per  il  primo  poi  Van  der  Meulen  abbandonò  i  fili  d'argento  nei  tes- 
suti ribattendone  le  estremità  sulla  faccia  anteriore  dei  frammenti  ; 
Ancora  allo  scopo  di  rispettare  la  cavità  articolare  Volkmann 
e  Domolard  (1878)  avvicinavano  i  frammenti  mediante  due  anse  di 
filo  d  argento  passate  attraverso  il  legamento  rotuleo  ed  il  tendine 
del  quadricipite  annodando  poi  i  capi  dei  fili  fra  loro. 

Poinsot  nel  1882,  in  un  suo  lavoro  sulPinter vento  operatorio  nelle 
fratture  trasversali  della  rotula  con  divaricamento  consiglia  di  riser- 
rare la  sutura  per  quei  casi,  nei  quali  non  fosse  stato  possibile  eva- 
cuare il  versamento  mediante  la  puntura  col  trequarti,  considerando 
egli  il  versamento  come  la  causa  principale  del  distacco  fra  i  fram- 
menti. 

Ledere,  Francon,  Chauvel,  pur  riconoscendo  i  vantaggi  incen te- 
stabili della  sutura,  non  la  consigliano  però  nelle  fratture  recenti,  ri- 
Jervandola  per  i  casi  nei  quali  i  metodi  ordinari  non  poterono  ray- 
^ungere  lo  scopo  e  quindi  la  funzione  resta  ostacolata. 

Riviste  cliniche  riguardanti  la  quistionee  contenenti  osservazioni 
ìersonali  e  regole  precise  si  trovano  nei  lavori  pubblicati  da  Wahl, 
mister,  Mac  Ewen  nel  1883. 

Kocher  nel  1880  e  Ceci  nel  1885  ancora  per  evitare  i  pericoli 
i  un  apertura  ampia  deirarticolazione  danno  le  regole  di  speciali  me- 
odi  di  cura  sottocutanea. 

Kocher  col  suo  metodo  pratica  verso  la  metà  dei  margini  su- 
eriore  ed  inferiore  dei  frammenti  due  piccole  incisioni  longitudinali 
fa  passare  attraverso  di  esse  ed  al  di  sotto  della  rotula  un  filo  di 
rgento  montato  su  di  un  ago  speciale. 

I  capi  liberi  del  filo,  che  vengono  a  sporgere  dalle  due  incisioni, 
)no  poi  avvicinati  e  ritorti  sulla  faccia  anteriore  del  ginocchio,  dopo 
i  aver  frapposto  un  batuffolo  di  garza  fra  la  pelle  e  l'ansa  formata 
2i  due  capi  del  filo. 

All'occorrenza  l'operazione  sarà  preceduta  dalla  evacuazione  del 
luido  mediante  la  puntura  articolare. 

II  processo  operatorio  del  Ceci  è  più  complesso. 

Mentre  aa  assistente  mantiene  la  cute  stirata  ed  i  frammenti 
'Vicinati,  l'operatore  con  un  succhiello  speciale  perfora  la  pelle  e 
wso  in  corrispondenza  del  punto  più  interno  d'inserzione  del  lega- 
ento  rotuleo,  dirige  lo  strumento  diagonalmente  di  basso  in  alto  e 
Jrinterno  alfestemo  ed  uscito  dalla  pelle  a  livello  dell'angolo  superiore 
terno  della  rotula  trascina  per  mezzo  di  un  occhiello,  esistente  al- 
stremità  dell'istrumento,  un  filo  d'argento  nel  foro  praticato.  Fatto 
\  l'operatore  introduce  ancora  l' istrumento  in  corrispondenza  del 
nto  più  esterno  d'inserzione  del  legamento  rotuleo,  contorna  il  ni  n- 
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gine  inferiore  dell'osso,  rasentandolo  molto  da  vicino,  e  va  ad  incon- 
trare il  filo  che  fuoresce  dalla  prima  puntura:  in  questo  punto  fa  spor- 
gere r  estremo  del  succhiello ,  introduce  il  filo  nella  cruna ,  e  ritira 
ristrumento ,  facendo  si  che  il  filo  si  adatti  senza  formar  angoli  al 
contorno  inferiore  della  rotula.  Similmente  si  introduce  il  succhiello 
dall'angolo  superiore  interno,  si  perforano  i  frammenti  in  senso  dia- 
gonale e  si  esce  in  corrispondenza  del  margine  esterno  e  del  legamento 
rotuleo  dove  si  trova  il  filo,  che  si  introduce  di  nuovo  nella  cruna  e 
di  nuovo  si  ritira  Tistrumento  per  la  stessa  via  dalla  quale  è  entrato. 
I  capi  del  filo  sporgono  cosi  dai  fori  cutanei  superiori.  Uno  di  essi 
vien  fatto  scorrere  lungo  il  margine  superiore  della  rotula  nello  stesso 
modo  usato  pel  margine  inferiore.  I  due  capi,  una  volta  uniti,  vengono 
stirati ,  attorcigliati  e  poscia  affondati  neir  osso  mediante  una  pinza 
robusta. 

Anche  il  Ceci  all'occorenza  fa  precedere  Tof  erazione  dalla  pun- 
tura evacuatrice. 

Ho  voluto  qui  descrivere  questi  due  processi  di  sutura  sottocu- 
tanea, come  quelli  che  furono  maggiormente  in  onore.  Devo  però  da 
parte  mia  far  osservare  come  essi  siano  di  gran  lunga  inferiori  nei 
risultati  alla  sutura  diretta  dei  frammenti;  con  essi  infatti  non  è  pos- 
sibile togliere  le  parti  molli  ed  i  coaguli  fibrinosi  interposti  fra  i  fram- 
menti e  non  è  possibile  regolarizzare  le  superfici  di  frattura,  quando 
sono  frastagliate  e  mal  si  prestano  ad  un  perfetto  affrontamento. 

Aggiungerò  che  in  epoca  recente  il  Kocher  ha  messo  da  parte 
il  metodo  di  sutura  sottocutanea  per  ricorrere  alla  sutura  dei  fram- 
menti a  cielo  scoperto,  ei  il  Ceci  applica  il  suo  metodo  soltanto  in 
determinati  casi. 

Torniamo  ora  alla  nostra  esposizione  storica. 

I  lavori  sulla  sutura  rotulea  vanno  aumentando  sempre  più  man 
mano  che  ci  avviciniamo  ai  nostri  tempi,  pur  non  mancando  nume- 
rosi avversari  del  metodo. 

Nel  1884  Jalaguier  pubblica  una  notevole  critica  sulla  cura  delle 
fratture  di  rotula  e  conchiude: 

€  Senza  voler  pregiudicare  la  sorte  che  V  avvenire  riserva  al 
nuovo  metodo  e  tenendo  conto  dei  successi  notevoli  che  la  operazione 
ha  dato  nelle  mani  di  chirurghi  quali  Lister,  Bloxham,  Cameron,  Mac 
Ewen,  dei  quali  conviene  ammirare  Tabilità  e  la  fortuna,  bisogna  ri- 
conoscere che  nelle  fratture  sottocutanee  della  rotula  l'apertura  del- 
l'articolazione e  la  sutura  dei  frammenti  costituisce  un  mezzo  troppo 
audace,  che  ha  troppi  insuccessi  al  suo  attivo,  perchè  sia  permesso 
di  ricorrervi  di  primo  acchito. 

Ruotte  di  Nancy  (1886)  con  un  lavoro  comparativo  fra  la  sutura 
dei  frammenti  e  la  evacuazione  del  cavo  articolare  sostiene  i  van- 
taggi della  sutura  con  conclusioni  ardite.  Stirason  ottiene  un  buon 
risultato  colla  sutura  al   catgut;   Bergraann   in   un  caso  di    frattura 
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antica  mobilizza  la  tuberosità  anteriore  della  tibia  per  ottenere  il 
ravvicinamento.  Altri  numerosi  seguaci  vengono  procurati  a  questo 
[netodo  fino  al  1889;  senonchè  al  Congresso  di  Chirurgia  di  quel- 
ranno  gli  antichi  metodi  trovano  pure  dei  difensori  e  Tripier  di  Lione, 
iccusando  il  versamento  sanguigno  di  essere  la  principale  causa  del- 
'impotenza  dell'arto  e  deiratrofia  muscolare  conchiude  raccomandando 
I  metodo  di  Tilanus. 

II  numero  dei  lavori  sull'argomento  andò  moltiplicandosi  ed  una 
tensione  assai  accurata  trovasi  nella  bella  tesi  del  Gilis  «  Traite- 
aent  des  fractures  de  la  rotule  par  la  suture  >. 

A  noi  interessa  di  accennare  in  linee  generali  il  progressivo  fa- 
ore  ottenuto  da  questo  metodo  per  venire  a  collocarlo  nel  giusto 
osto  che  oggi  gli  spetta  su  i  presidi  terapeutici  attualmente  in  onore 
ontro  questa  infermità. 

Chaput  nel  1891  in  un  Corso  Clinico  alla  Salpétrière  consiglia 
i  sutura  ossea  nei  casi  recenti,  nei  quali  la  divaricazione  dei  fram* 
lenti  sorpassa  i  due  centimetri. 

L.  Championnière  presenta  alla  Società  di  Chirurgia  due  amma- 
iti,  uno  di  essi,  curato  colle  griffes,  dopo  5  mesi  cammina  male,  l'al- 
•0,  operato  colla  sutura,  dopo  tre  settimane  ha  potuto  recarsi  a  piedi 
Ha  Società  di  Chirurgia. 

Nel  1892  Berger  pratica  una  sutura  particolare  della  rotula 
cerclage  >  e  la  propone  come  utilissima  nelle  fratture  comminutive. 

Perier  propone  pure  un  nuovo  metodo  di  sutura  fibro-periostea 
cielo  scoperto,  «  procède  de  la  suture  en  lacet  »;  i  risultati  bril- 
nti  che  egli  ottiene  col  suo  metodo  danno  occasione  a  pregevoli 
Tori  del  Gilis  (1893)  del  Moret  (1894). 

D'altra  parte  Anderson,  Butcher,  Ceci  annunciano  successi  otte- 
iti  coi  metodi  sottocutanei.  Aron  (1896)  in  una  sua  memoria  ac- 
nna  a  6  casi  di  fratture  comminutive  curate  con  successo  col  «  cer- 
ige  >  della  rotula  alla  Berger  e  nel  1897  Lejars,  Peyrot  e  Poirier 
ecisano  le  indicazioni  di  questa  modalità  di  sutura. 

Lucas  Championnière  ancora  nel  1897  presenta  una  statistica 
rsonale  di  50  casi  di  sutura  rotulea,  9  dei  quali  eseguiti  col  metodo 
1  €  cerclage  ». 

Barker  nel  1896  e  Heusner  nel  1897  propongono  nuovi  metodi 
sutura  sottocutanea  da  loro  sperimentati  con  successo. 

Kònig  discutendo  con  Heusner  vorrebbe  del  tutto  abbandonati  i 
{todi  sottocutanei  per  operare  sempre  a  cielo  scoperto. 

Powers  pubblica  nel  1898  un  importantissimo  lavoro:  «  L'inter- 
nto  operatorio  nelle  fratture  recenti  della  rotula  »  basato  sopra 
a  statistica  di  ben  711  osservazioni  delle  quali  474  personali  e  237 
scolte  nella  letteratura  medica. 

Sopra  questi  711  operati  si  contano  10  casi  di  morte  (1,4  7o):  nel 
%  il  risultato  fu  soddisfacentissimo  ;  nel  3  7o  s'  ebbero  rigidità  ar- 
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ticolari  parziali  ed  indebolimento  funzionale  ;  in  meno  dell*  uno  per 
duecento  si  osservò  V  anchilosi  completa.  Risultati  questi  tanto  più 
notevoli  in  quanto  che  abbracciano  anche  operazioni  fatte  in  tempi 
in  cui  le  regole  antisettiche  e  la  tecnica  operativa  nella  frattura  di 
rotula  erano  ben  lontane  dalla  perfezione  che  hanno  raggiunto  al 
giorno  d'oggi* 

Si  può  con  Gilis  dividere  la  storia  della  sutura  per  le  fratture 
di  rotula  in  tre  periodi  : 

1.**  Un  periodo  anteriore  all'era  antisettica,  durante  il  quale  non 
si  riscontrano  che  dei  casi  isolati  di  sutura  con  risultati  poco  inco- 
raggianti. 

2.^  Un  periodo  che  data  dall'  inizio  dell'  èra  antisettica ,  quando 
Lister  praticò  per  la  prima  volta  questa  operazione;  si  estende  dal  1887 
al  1888.  I  chirurghi  di  questa  epoca,  temendo  l'apertura  franca  del- 
l'articolazione, cercarono  di  conservare  tutti  i  vantaggi  della  sutura 
senza  correre  i  pericoli  dell'artrectomia  ed  immaginarono  i  processi 
di  sutura  sottocutanea. 

3.**  Un  periodo,  nel  quale  col  perfezionarsi  del  metodo  antiset- 
tico, il  numero  dei  partigiani  della  sutura  andò  sempre  aumentando. 

Le  opinioni  chirurgiche  in  proposito  possono  poi  dividersi  in  tre 
classi  : 

1.*^  Si*  evita  sempre  la  sutura. 

2.**  La  si  ammette  in  tutti  i  casi. 

3."  Non  la  si  accetta  che  in  determinate  condizioni. 

Questa  ultima  categoria,  come  quella  che  si  basa  su  di  un  cri- 
terio il  più  razionale ,  ha  con  sé  la  maggior  parte  dei  chirurghi  e 
specialmente  quelli  delle  scuole  italiane. 

In  seguito  a  ricerche  mie,  ho  potuto  assicurarmi  che  Dalle  Ore, 
Bottini ,  Durante,  Bassini,  D'  Antona,  Tricomi ,  Ceccherelli ,  Monari, 
De  Paoli,  Uesegotti,  Codevilla  praticano  la  sutura  della  rotula  tutte 
le  volte  che  il  distacco  dei  frammenti  è  appena  rilevante ,  e  ricor- 
roDO  airimmobilizzazione  ed  al  massaggio  solo  quando  lo  spostamento 
dei  frammenti  è  minimo. 

Abbiamo  passato  in  rivista  i  principali  metodi  di  cura. 

Ora  esporremo  le  nostre  idee  sull'argomento  e  metteremo  in- 
nanzi la  linea  di  condotta  che  ci  proponiamo  di  seguire,  qualora  fos- 
simo chiamati  a  portare  il  nostro  soccorso  chirurgico  ad  un  indivi- 
duo affetto  di  frattura  di  rotula. 

Abbiamo  visto  come  i  disturbi  funzionali  consecutivi  alla  frat- 
tura di  rotula  riconoscono  come  causa  principale  un  esagerato  al- 
lunfjamento  delVosso ,  causato  da  neoformazione  di  tessuto  osseo  o 
fìhroso  fra  i  frammenti. 
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/lODiamo  VISIO  aaciie  come  ii  lenio  assoroirsi  aejia  raccoiia  enao- 
articolare  e  l*immabiIizzazione  proIuDgata  possono  pure  essere  causa 
di  inconvenienti  non  lievi. 

Nel  trattamento  della  frattura  noi  dovremo  dunque  curare  sopra 
ogni  altra  cosa  la  formazione  di  un  callo  osseo  senza  allungamento 
della  rotula  e  favorire  l'assorbimento  o  la  fuor  uscita  della  raccolta 
sanguigna  e  dei  materiali  infiammatori,  il  tutto  combinato  con  un'im- 
mobilizzazione poco  prolungata. 

Vediamo  in  quale  maniera  potremo  ottemperare  a  queste  condizioni. 
Quando  il  distacco  fra  i  frammenti  è  inferiore  ad  un  centimetro, 
il  tessuto  osteogenetico  e  parasteale  è  nella  maggioran^^a  dei  casi  an- 
cora integro. 

In  queste  condizioni  noi  potremo  ottenere  un  callo  osseo  senza 
notevole  allungamento  della  rotula  anche  coi  mezzi  incruenti  di  cura, 
ben  sapendo  che  la  formazione  del  callo  osseo  è  sopratutto  legata 
all'integrità  di  tale  tessuto. 

Noi,  a  tutti  i  congegni  più  o  meno  macchinosi  di  immobilizza- 
zione, diamo  la  preferenza  all'apparecchio  a  cifra  otto  (pressione  con- 
centrica)* 

Questo  apparecchio ,  usato  nel  nostro  Ospedale  da  quasi  tutti  i 
chirurghi,  ha  sopra  gli  altri  il  vantaggio  della  semplicità  e  della  fa- 
cile applicazione. 

I  giri  di    benda  a  cifra    otto  agiscono    abbastanza    bene   contro 
m  distacco  poco  rilevante  dei  frammenti ,  la  pressione  uniforme  sul 
^nocchio  favorisce  l'assorbimento  di  una  raccolta  poco  pronunciata. 
È  ovvio  il  dire  che  Tassorbimento  sarà  pure  favorito  dalla  po- 
sizione elevata  dell'arto. 

Non  ci  fermeremo  sul  moio  di  confezione  dell'apparecchio  a  ei- 
ra otto  avendolo  già  descritto. 

Diremo  solo  che  per  la  ferula  posteriore  noi  diamo  la  preferenza 
1  modello  con  pedale  del  Volkmann,  modificato  dal  Hassini,  la  qual 
arula,  adattandosi  perfettamente  alla  superficie  posteriore  dell'  arto, 
meglio  d'ogni  altra  tollerata. 

In  quanto  al  mezzo  di  fasciatura  noi  ricorriamo  alle  fascie  di 
arza  molto  più  adattabili  e  molto  più  elastiche  di  quelle  di  tela. 

Nella  parte  più  superficiale  dell'  apparecchio  le  fascie  di  garza 
erranno  poi  sostituite  da  bende  amidate,  che  impediscono  l'allentarsi 
lo  spostai'si  della  falciatura. 

L'  apparecchio  sarà  lasciato  in  posto  per  una  settimana  ,  fino  a 
lando  cioè  la  raccolta  endo-articolare  sarà  notevolmente  diminuita. 
Mettendo  nuovamente  a  nudo  il  ginocchio ,  si  potrà  allora  e^a- 
inare  ancor  meglio  i  rapporti  dei  frammenti  ,  constatare  se  esiste 
lontanamento  intermediario  e  se  il  callo  va  preparandosi  senza  un 
)tevole  allungamento  della  rotula. 

la  caso  favorevole  la  fasciatura  verrà  ripetuta  e  lasciata  in  posto 
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ancora  una  settimana  per  facilitare  la  formazione  e  consolidazione  di 
un  callo,  che  ad  andamento  regolare  dovrà  essere  osseo  ;  indi  Tarlo 
verrà  liberato  allo  scopo  di  iniziare  per  tempo  le  cure  meccanoterapiche. 

Se  levata  invece  dopo  una  settimana  la  prima  fasciatura  con- 
statiamo che  Tallungamento  della  rotula  è  superiore  ad  un  centime- 
tro e  quindi  è  presumibile  che  fu  lacerato  lo  strato  fibroso  plastico 
sopra  rotuleo,  ricorreremo  senz'altro  alla  sutura  dei  frammenti  pi'e- 
via  artrectomia. 

Di  questo  metodo  noi  ci  varremo  il  più  presto  possibile  ogni 
qualvolta  il  distacco  primitivo  dei  fiammenti  sarà  superiore  ad  im 
centimetro.  Come  sappiamo,  questi  casi  rappresentano  la  maggioranza, 
per  non  dire  la  quasi  totalità  delle  fratture  di  rotula;  cosicché  il 
metodo  cruento  sarà  per  noi  il  metodo  di  elezione  e  quello  che  con 
maggior  frequenza  ci  sarà  dato  dì  mettere  in  opera  nella  cura  di 
questa  lesione. 

Air  artrectomia  ed  alla  sutura  della  rotula  noi  ricorreremo  poi 
anche  nei  casi  di  fratture  antiche  in  cui  la  formazione  di  un  callo 
anormale  ha  dato  luogo  a  gravi  disturbi  funzionali. 

Le  modalità  di  sutura  da  noi  preferite  sono  poi  la  cucitura  di-^ 
retta  delle  parti  ossee  nei  casi  in  cui  i  frammenti  non  sono  più  di 
quattro  ;  e  la  sutura  circolare  (cerclage)  della  rotula  alla  Berger 
quando  il  numero  dei  frammenti  è  maggiore. 

Tali  mezzi  curativi ,  come  abbiamo  visto ,  sono  entrati  da  poco 
tempo  nella  pratica  chirurgicai  ma  sono  andati  man  mano  imponen- 
dosi sopra  ogni  altro  per  la  razionalità  dell* idea  direttrice  e  per  la 
perfezione  dei  risultati  che  con  essi  ci  è  dato  di  ottenere. 

Permettendo  lo  svuotamento  immediato  della  raccolta  endo-ar- 
ticolare  ed  il  coalito  più  perfetto  fra  i  frammenti  essi  vengono  ad 
eliminare  le  cause  principali  che  si  oppongono  al  riprìstino  della  fun* 
zionalità  normale  nella  frattura  della  rotula. 

La  sutura  della  rotula  è  però  una  operazione  molto  delicata  e 
la  cui  esecuzione  richiede  Tosservazione  completa  dei  principi  di  asepsi 
e  di  antisepsi.  Con  questo  atto  operativo  noi  veniamo  ad  aprire  una 
delle  più  vaste  ed  importanti  articolazioni  del  corpo,  e  mettiamo  nello 
stesso  tempo  allo  scoperto  un  focolaio  di  frattura,  che  per  l'altera- 
zione dei  tessuti  rappresenta  un  terreno  favorevole  allo  svolgersi  dei 
processi  infetti vi. 

Nella  Sala  San  Giacomo  ho  avuto  l'opportunità  di  praticare  e  di 
vedere  praticata  parecchie  volte  la  sutura  di  rotula. 

I  risultati  perfetti  ottenuti  nei  nostri  atti  operativi  mi  hanno 
convinto  dell'alto  valore  di  un  antisepsi  diligentissima  prima  e  durante 
r  operazione  di  una  tecnica  rigorosa  e  completa  fin  nei  particolari 
più  minuti, 

E  ben  volentieri  nella  descrizione  dell'atto  operativo  io  cercherò 
di  attenermi  a  quanto  si  fa  con  tanta  perfezione  di  risultati  sotto  l'illu- 
minata direzione  del  Prof.  Dalle  Ore  Chirurgo  Primario  del  Comparto. 
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Descrizione  della  sutura  di  rotula. 

Cure  preliminari.  —  L'ammalato  che  dopo  la  frattura  sarà 
stato  trasportato  nel  suo  letto,  deve  giacere  in  decubito  dorsale,  col- 
Tarto  leso  sollevato  dal  piano  del  letto  e  mantenuto  in  estensione 
permanente  a  mezzo  di  una  ferula  del  Bassini  ben  imbottita  d'ovatta 
ed  assicurata  con  giri  di  benda. 

Il  giorno  che  precede  l'operazione,  previo  bagno  generale,  verrà 
fatta  una  toilette  accurata  della  parte. 

L'arto  viene  liberato  dall'apparecchio  ed  affidato  ad  un  assistente, 
perchè  lo  mantenga  sollevato  e  perchè  impedisca  con  ogni  cura  qua- 
lunque movimento  di  flessione  del  ginocchio. 

Si  fa  una  disinfezione  diligente  dal  polpaccio  alla  metà  circa  della 
coscia,  agendo  con  tutta  delicatezza  in  corrispondenza  del  focolaio  di 
frattura,  onde  evitare  sofferenze  all'ammalato. 

Si  pratica  la  tricotomia,  lavando  poi  di  bel  nuovo  con  una  so- 
luzione di  sublimato  al  millesimo. 

Si  applica  un  impacco  al  sublimato,  che  si  lascerà  in  posto  fino 
al  momento  dell'operazione;  esternamente  dell'  impacco  verrà  rinno- 
vata la  fasciatura  applicando  di  nuovo  la  ferula. 
Preparativi.  —  Lo  strumentario  comprende: 
Un  paio  di  bisturi ,  due  forbici ,  una  retta  ed  una  curva ,  due 
pinze  anatomiche,  una  chirurgica,  una  sonda  scanalata,  sei  pinze  Pean, 
un  diseccatore  del  periostio,  uoa  sega,  una  pinza  ossivora  ed  una  a 
denti  da  leone,  un  cucchiajo,  un  trapano  a  punteruolo  e  quattro  aghi. 
Riguardo  alla  qualità  del  filo  da  usarsi  nella  sutura  dei   fram- 
menti diciamo  subito  che  fra  tutti  è  preferibile  la  seta. 

Listar,  Lucas  Championniere,  Durante,  Ceci,  d'Antona,  si  servono 
dei  fili  d'argento;  Bottini,  Van  der  Meulen,  Goering  di  fili  di  platino; 
Schede  di  filo  di  ferro;  Rantze,  Rosenbach  di  fili  di  catgut;  Koenig, 
Kocher,  Metzier  di  fili  di  seta. 

Noi  adoperiamo  il  N.^  6  della  seta  che  è  fornita  all'  Ospedale 
Maggiore  dalla  fabbrica  di  Sciaffusa  e  che  risponde  benissimo  allo  scopo. 
La  sutura  serve  soltanto  come  mezzo  contentivo  dei  frammenti 
iurante  il  processo  di  formazione  del  callo  ed,  a  questo  scopo,  mentre 
lon  può  bastare  il  catgut,  che  dopo  8-10  giorni  comincia  a  disgre- 
garsi e  ad  assorbirsi ,  risponde  benissimo  la  seta ,  che  per  un  mese 
?d  anche  più  conserva  tutta  la  sua  resistenza. 

I  fili  di  seta  offrono  poi  il  vantaggio  di  non  provocare  disturbi 
nediati  nel  ginocchio  colla  loro  presenza,  mentre  invece  i  fili  metal- 
ici,  come  lo  testifica  l'esperienza  di  parecchi  autori,  possono  essere 
?ausa  di  dolori ,  anche  quando  le  estremità  dei  fili  vennero  secondo 
a  pratica  di  Van  der  Meulen  ribattuti  nell'osso  a  colpi  di  martello. 
QaantQ  alla  maggior  facilità  di  sterilizzazione  accampata  da  al- 
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cuni  autori  in  favore  dei  fili  metallici  noi  siamo  d'accordo  con  essi 
nel  convenire  che  i  fili  metallici  ci  possono  dare  una  garanzia  asso- 
luta di  sterilità:  —  però  possiamo  opporre  la  convinzione  nostra,  ba- 
sata su  un  quinquennio  di  pratica  e  sugli  ottimi  risultati  da  noi  ot- 
tenuti ed  afiermare  che  anche  la  seta  può  essere  ridotta  in  uno  stato 
di  asepsi  perfetta  colla  bollitura  discontinua. 

Come  le  sete  anche  le  garze  e  le  salviette  che  servono  ad  iso- 
lare il  campo  operativo,  vengono  preparate  colla  bollitura  discontinua, 
facendole  cioè  bollire  per  un  paio  di  ore  tanto  la  vigilia  che  il  giorno 
dell'operazione  in  soluzione  fisiologica. 

Le  sete  prima  della  bollitura  verranno  passate  con  acqua  e  sa- 
pone e  con  alcool  assoluto  onde  sgrassarle. 

Gli  strumenti,  lavati  prima  con  alcool,  verranno  fatti  bollire  la 
mattina  deiroperazione  per  una  buona  mezz'ora  in  una  soluzione  di 
carbonato  di  soda  all'uno  per  cento. 

Le  tele  gommate  destinate  a  coprire  il  letto  d'operazione  e  l'am- 
malato, i  grembiali  pei  chirurghi,  le  bacine  per  gli  strumenti,  per  le 
garze  e  per  le  soluzioni,  il  laccio  elastico  verranno  immersi  24  ore 
prima  deiroperazione  in  un  bagno  di  sublimato  corrosivo  al  3  ^)^^. 

L'operatore  e  gli  assistenti  si  laveranno  le  mani  per  mezz'  ora 
con  acqua  calJa,  sapone  e  spazzola;  indi  per  5  minuti  con  una  so- 
luzione alcoolica  di  sublimato  corrosivo  al  2  per  mille,  e  finalmente, 
prima  dell'intervento,  con  una  soluzione  acquosa  di  sublimato  al  mil- 
lesimo. 

Due  aiuti  devono  senpre  coadiuvare  1'  operatore  ;  uno  attende 
alla  narcosi,  l'altro  all'assistenza  diretta. 

Sarà  utile  anche  uu  terzo  che  si  occupi  degli  strumenti  e  delle 
medicazioni. 

L'ammalato,  convenientemente  preparato,  viene  trasportato  nella 
sala  operatoria  e  cloroformizzato. 

Appena  ha  cessato  di  reagire  ,  verrà  liberato  dalla  ferula.  Un 
assistente  afferra  l'arto  per  il  piede  e  lo  solleva  fino  a  ridurlo  per-.- 
pendicolare  all'asse  del  corpo  per  favorire  il  deflusso  sanguigno.  L'arto 
è  mantenuto  in  tale  posizione  per  un  minuto  o  due,  indi  stretto  con 
un  laccio  elastico  alla  sua  base,  è  di  nuovo  abbassato. 

Si  leva  subito  l'impacco  e  si  lava  nuovamente,  e  con  tutta  ac- 
curatezza, la  regione  del  ginocchio  e  le  parti  vicine  con  acqua  calda 
e  sapone,  con  soluzione  alcoolica  di  sublimato  al  2  per  mille,  con  so- 
luzione acquosa  di  sublimato  al  millesimo.  Preparata  così  la  regione 
operatoria,  si  circonda  di  salviette  e  di  compresse  di  garza  steriliz- 
zate e  si  passa  all'atto  operativo. 

L'operatore  si  colloca  a  destra  dell'ammalato,  se  l'arto  leso  è  il 
destro,  a  sinistra  se  è  il  sinistro.  L'assistente  diretto  sta  dalla  parte 
opposta: 

L'incisione  della  cute  varia  a  seconda  degli  autori. 
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gena  curva  a  concavità  inferiore,  L.  Championnière  una  curva  a  con- 
cavità superiore. 

L'incisione  che  noi  preferiamo  è  quella  trasversale  secondo  la 
scuola  tedesca,  la  quale  con  minor  lesione  di  tessuto  ci  apre  un  più 
largo  campo  di  azione. 

Essa,  cominciata  in  corrispondenza  del  condilo  interno  del  fe- 
more, vien  condotta  trasversalmente  e  con  una  leggerissima  curva  a 
[concavità  superiore  a  raggiungere  il  condilo  esterno ,  passando  sul 
frammento  inferiore. 

L'ampia  breccia  ci  permette  di  dominare  interamente  il  focolaio 
ii  frattura. 

Irrorando  la  parte  con  soluzione  fisiologica  sterilizzata,  si  vuota 
^articolazione  dalla  raccolta  e  dai  coaguli  sanguigni,  e  si  constaterà 
illora  la  ubicazione  dei  frammenti  e  le  lesioni  delle  parti  fibrose. 

Si  leveranno  i  coaguli  sanguigni  ed  i  frustoli  di  tessuto  che  co- 
irono le  superfici  di  frattura  e  che  possono  costituire  un  ostacolo  al 
liretto  contatto  dei  frammenti  rotulei. 

Le  scheggio  ossee  che  eventualmente  possono  inceppare  il  coa- 
ito, verranno  asportate. 

Si  regolarizzeranno  le  superfici  di  frattura  ed  i  tessuti  fibrosi 
tei  loro  margini  di  lacerazione. 

Finita  cosi  la  toilette  del  focolaio  si  passa  alla  preparazione  dei 
3ri  sui  frammenti.  Nei  casi  ordinari  di  frattura  semplice  trasversale 
i  faranno  col  trapano  due,  tre  fori  nel  frammento  superiore  ed  al- 
rettanti  nel  frammento  inferiore,  avendo  cura  di  perforare  per  lo 
leno  alla  distanza  di  un  cm.  dal  bordo  di  frattura  onde  evitare  il 
ericolo  di  una  screpolatura  delFosso. 

I  fori  verranno  poi  fatti  in  punti  dei  frammenti  che  si  corri- 
pondono  esattamente.  Iniziati  sulla  faccia  anteriore,  attraverseranno 
osso  in  modo  obliquo  ed  andranno  a  terminare  in  corrispondenza 
el  punto  di  unione  della  faccia  posteriore  colla  superficie  di  frattura, 
icchè  avranno  direzione  dall'  avanti  all'indietro  e  dall'alto  in  basso 
il  frammento  superiore,  dall'avanti  all'  indietro  e  dal  basso  in  alto 
Lil  frammento  inferiore. 

Nel  caso  di  tre  quattro  frammenti  si  faranno  i  fori  che  si  re- 
ulano  necessari  ad  ottenere  ed  a  mantenere  il  coalito  perfetto. 

Stabilite  le  perforazioni ,  prima  di  passare  alla  satura  noi  pro- 
Bdiamo  sempre  all'emostasi  della  parte,  che  si  fa  dopo  d'aver  allen- 
ito il  laccio  elastico. 

In   questo  modo  si  rende  inutile  l'applicazione  del  drenaggio. 

La  sutura  verrà  eseguita  facendo  passare  con  un  ap:o   i  fili   di 
3ta  attraverso  ai  due  fori,  che  si  corrispondono,  ed  annodandoli  poi 
più  strettamente  che  è  possibile. 

Può  capitare  che  uno  dei  frammenti  (nelle   fratture   trasversali 
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è  quasi  sempre  l'inferiore)  sia  troppo  piccolo  per  essere  perforato 
senza  inconvenienti.  In  questi  casi  i  fili  verranno  passati  direttamente 
attraverso  il  tendine  od  il  legamento  rotuleo,  ben  intendendo  però 
che  il  frammento  od  i  frammenti  più  grossi  saranno  forati  nel  modo 
descritto. 

Si  procede  in  seguito  ad  una  sutura  molto  accurata  del  periostio 
e  dei  tessuti  vicini  in  seta  sottile. 

In  tal  modo  oltre  al  favorire  il  perfetto  coalito  delle  parti  molli 
si  verrà  a  togliere  la  possibilità  che  esse  si  interpongano  di  nuoTO 
nell'interlinea  di  frattura. 

Lavata  un'ultima  volta  la  ferita  con  soluzione  fisiologica,  si  pas^ 
alla  sutura  a  punti  staccati  della  pelle. 

La  medicazione  della  parte  verrà  fatta  con  garza  bollita  e  co- 
tone, e  fissata  con  giri  di  benda  piuttosto  stretti. 

L'arto  verrà  in  seguito  circondato  da  ovatta  e  fasciato  con  bende 
di  garza  ed  amidate,  previa  applicazione  della  ferula  del  Bassini. 

La  narcosi  non  verrà  sospesa  prima  che  si  sia  assicurata  TesteD- 
sione  permanente  dell'arto. 

Trasportato  il  paziente  nel  proprio  letto  si  avrà  cura,  perchè 
giaccia  in  decubito  dorsale  coU'arto  leso  in  posizione  elevata. 

Cure  consecutive,  —  L'andamento  normale  post-operatorio  è  d€i 
più  semplici. 

L'ammalato  non  presenta  alcuna  reazione.  Tutt'  al  più  si  lagni 
di  qualche  dolore  nei  primi  tempi  dopo  l'operazione.  La  temperatura 
è  quasi  sempre  normale;  può  darsi  un  leggero  rialzo  febbrile  in  rap- 
porto ai  disturbi  gastro-intestinali  consecutivi  alla  narcosi;  tale  in- 
cidente però  si  dissipa  subito  colla  somministrazione  di  un  purgante. 

Nel  decorso  normale  la  fasciatura  viene  rinnovata  in  decima, 
dodicesima  giornata.  Si  levano  i  punti  di  sutura  e  si  rinnova  la  me- 
dicazione. Colla  fasciatura  potrà  essere  rimessa  la  ferula.  Per  mio 
conto  però  preferisco  farne  senza,  ed  estendere  la  seconda  fasciatura 
soltanto  dalla  metà  della  coscia  al  terzo  medio  della  gamba.  Kestft 
cosi  permesso  qualche  leggiero  movimento  del  ginocchio,  che  impe- 
disce e  rende  meno  sensibile  T  atrofìa  muscolare  e  la  rigidità  arti- 
colare. 

A  proteggere  poi  l'  articolazione  dai  movimenti  di  flessione  va- 
lidi od  esagerati ,  che  potrebbero  disturbare  il  normale  andameato 
di  cicatrizzazione  della  rotula,  basterà  sovrapporre  alla  fasciatura  una 
strato  di  bende  amidate. 

In  15.^-18.*  giornata  il  paziente  viene  liberato  da  ogni  medicaziofie, 
comincia  subito  ad  alzarsi  e  sostenuto  dalle  gruccie  fa  i  primi  ten* 
tativi  di  camminare.  In  pari  tempo  viene  sottoposto  alle  cure  mec- 
cano-terapiche. 

Una,  due  sedute  al  giorno  di  massaggio  della  durata  di  un  qaart» 
d'ora,  gli  esercizi  coU'apparecchio  del  Krtìckenberg  pei  movimenti  pas- 
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mettere  ia  atto  in  simili  casi.  Si  potrà  anche  a  maggior  precauzione 
applicare  un  drenaggio  che  ad  andamento  regolare  verrà  levato  verso 
la  sesta  giornata. 

Fratture  antiche.  Se  per  le  fratture  antiche  di  rotula  noi  dob- 
biamo seguire  le  stesse  norme  generali  di  tecnica  operativa  che  ab- 
biamo suggerite  per  le  fratture  recenti,  dobbiamo  però  affermare  che 
Tesecuzione  è  resa  più  difficile  dalle  aderenze,  dalle  retrazioni  cica- 
triziali, e  dalle  modificazioni  anatomiche  che  si  sono  svolte  in  grembo 
al  focolaio  di  frattura. 

Aperta  l'articolazione,  bisognerà  resecare  il  callo  fibroso,  ravvi- 
vare le  superfici  ossee  d' aflFrontamento,  e  liberare  la  cavità  artico- 
lare dei  tessuti  fibroso  neoformati  che  possono  incepparne  i  movimenti. 

Si  prepareranno  quindi ,  come  nelle  fratture  recenti ,  i  fori  pel 
passaggio  dei  fili,  e  si  verrà  alla  sutura. 

In  qualche  caso  la  retrazione  del  quadricipite  può  impedire  il 
contatto  fra  le  superfici  cruentate. 

Per  rimediare  a  tale  inconveniente  vennero  immaginati  diversi 
processi.  Smith  seziona  il  tendine  del  quadricipite  tre  pollici  sopra 
l'articolazione.  Mac  Ewen  pratica  nel  tendine  e  nel  muscolo  una  serie 
di  incisioni  a  V  che  permettono  Tallungamento  necessario.  Bergmann 
consiglia  di  staccare  collo  scalpello  quel  tratto  di  tuberosità  della 
tibia  sul  quale  si  impianta  il  legamento  rotuleo  onde  spostare  in  alto 
il  frammento  inferiore.  Colla  stessa  veduta  il  Prof.  D'Antona  ricorse 
nel  1888  alla  tenotomia  del  legamento  rotuleo  con  risultato  soddisfa- 
cente. Chaput  consiglia  di  scollare  il  muscolo  quadricipite  dalle  sue 
inserzioni  femorali  per  Taltezza  necessaria  airafi'rontamento. 

Non  ho  avuto ,  per  conto  mio ,  la  possibilità  di  raccogliere  sul- 
r  argomento  contributo  alcuno  d'  esperienza  clinica.  Mi  sembra  tut- 
tavia che  questi  metodi,  mentre  da  una  parte  favoriscono  il  contatto 
fra  i  frammenti,  vengono  dal  r  altra  ad  iniebolire  le  connessio  ù  del 
muscolo  quadricipite  a  tutto  svantaggio   della  funzionalità  dell'  arto. 

Ed  è  per  tale  veduta  che  darei ,  per  conto  mio ,  la  preferenza 
al  metodo  del  Mac  Ewen,  o  a  quello  del  Bergmann  che  meno  dan- 
neggiano tali  connessioni. 

Il  metodo  del  Chaput  mi  sembra  di  pratica  difficile  per  non  dire 
impossibile. 

Altri  inconvenienti  possono  nelle  fratture  antiche  di  rotula  osta- 
colare il  ripristino  della  funzionalità  completa  dell'arto. 

Lo  stato  atrofico  del  quadricipite  che  prolungato  per  molto  tempo 
può  acquistare  carattere  di  permanenza  ;  il  processo  d'  osteite  rare- 
facente cui  va  incontro  la  porzione  fratturata,  che  può  rendere  di- 
fettoso il  coalito. 

Eventuali  alterazioni  nella  siuoviale  del  ginocchio  e  V  induri- 
mento dei  tessuti  capsulari  possono  pure  opporsi  al  ripristino  dei  mo- 
vimenli. 
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col  perfezionarsi  della  tecnica  di  somministrazione,  col  migliorare  le 
qualità  chimiche  del  cloroformio,  coU'assicurarci  della  sua  purezza  e 
specialmente  colla  introduzione  della  narcosi  mista. 

Se  noi  esaminiamo  le  statistiche  che  furono  pubblicate  in  que* 
sti  ultimi  anni  sulla  mortalità  nella  narcosi,  potremo  convincerci  an- 
cora meglio  della  assoluta  rarità  di  tali  accidenti. 

Il  Billroth  porta  un  solo  morto  sopra  12.500  narcosi ,  il  Nas- 
sbaum  uno  sopra  15,000,  il  Baudens  uno  sopra  20,000, 

D'altra  parte  il  Durante  cita  10,000  narcosi  senza  un  caso  di 
morte,  Poncet  M.  25,000;  OUier  40,000;  Syme  e  Bardeleben  30,000 
casi  senza  un  solo  decesso. 

Davanti  a  queste  cifre  espressive  appare  evidente ,  come  il  pe- 
ricolo di  morte  può  essere  considerato  quasi  trascurabile,  quando  la 
narcosi  è  affidata  a  buone  mani. 

Queste  statistiche  poi  non  comprendono  soltanto  i  casi  di  nar- 
cosi fatte  per  atti  operativi  semplici  o  d'elezione,  ma  anche  si  rife- 
riscono a  quelli  nei  quali  la  anestesia  si  impone  per  operazioni  gravi 
e  laboriose,  in  individui  affetti  da  lesioni  renali,  cardiache  o  polmo- 
nari ,  e  noi  sappiamo  quale  contributo  tali  forme  possono  portare 
alla  percentuale  di  mortalità. 

Dall'inizio  della  mia  carriera  chirurgica,  oramai  di  data  piutto- 
sto lontana,  non  ho  visto  che  un  caso  solo  di  morte  per  cloroformio, 
e  si  trattava  di  un  individuo  già  affetto  da  scarlattina,  nel  quale  un 
osteomielite  acuta  della  tibia  che  imponeva  1'  atto  operativo ,  si  era 
complicata  con  un  processo  nefritico. 

Senza  essere  cosi  assoluto  come  il  Sedillot ,  il  quale  in  un  pro- 
cesso celebre  ebbe  a  dichiarare  che  «  le  cloroforme  pure  et  bien 
employé  ne  tue  jamais»,  noi  pensiamo  che  in  un  atto  operativo  d'e- 
lezione, qual'  è  la  sutura  della  rotula ,  gli  accidenti  dovuti  alla  nar- 
cosi debbono  essere  estremamente  rari ,  e  direi  quasi  trascurabili , 
quando  però  la  narcosi  sia  affidata  a  mani  esperte  e  prudenti. 

L'altra  accusa  rivolta  alla  sutura  riguarda  i  pericoli  di  una 

eventuale  forma  infettiva.  Infatti  la  minima  negligenza  nelle  regole 
antisettiche  potrebbe  determinare  nel  focolaio  di  frattura  e  nell'  ar- 
ticolazione una  forma  suppurativa  con  tutte  le  conseguenze  delete- 
rie che  ne  possono  derivare.  Anche  noi  consci  di  un  tanto  pericolo 
abbiamo  trovato  opportuno  ricordarlo  ed  abbiamo  tanto  insistito  sui 
precetti  di  scrupolosa  antisepsi  da  seguirsi  in  ogni  caso. 

E  poiché  coi  metodi  perfetti  di  disinfezione  attualmente  in  uso 
noi  possediamo  i  mezzi  per  metterci  totalmente  al  riparo  da  ogni 
sospetto  di  infezione  negli  interventi  operativi ,  è  soltanto  per  inci- 
tare i  chirurghi  alla  osservanza  rigorosa  delle  regole  antisettiche, 
che  noi  insistiamo  su  tale  minaccia. 

Chi  non  è  sicuro  dell'  ambiente  nel  quale  deve  operare  e  degli 
assistenti  dei  quali  dispone ,  chi  non   possiede  i   mezzi   necessari  ad 
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3Qa  disio fezione  corretta,  deve  astenersi  da  un  atto  operativo  nel 
]uale  la  minima  inesattezza  potrebbe  comprometterne  1*  esito,  e  tal* 
rolta  anche  la  vita  deirammalto. 

È  però  al  giorno  d'oggi  stretto  dovere  di  chi  dirige  un  istituto 
;hirargico  il  sapersi  creare  un  ambiente  ali*  altezza  delle  esigenze 
Qoderne,  il  sapersi  circondare  da  tutto  quanto  può  garantire  il  buon 
jidamento  di  un  atto  operativo. 

Il  Verneuil  nel  1833,  parafrasando  il  Vangelo  a  proposito  della 
itara  di  rotula ,  venne  a  dire  che  non  si  attentava  di  fare  sugli 
[tri  un'operazione  che  non  avrebbe  mai  lasciato  fare  a  sé  stesso. 

Nulla  di  più  giusto  e  di  più  umano  in  linea  generale. 

Da  parte  mia  però ,  convinto  deir  eccellenza  della  sutura  sopra 
ini  altro  metodo  curativo,  non  esiterei,  nel  caso  disgraziato  di  frat- 
ina di  rotula,  a  sottopormi  air  operazione  piuttosto  di  rimanere  im- 
obilizzato  per  una  cinquantina  di  giorni  in  un  apparecchio ,  colla 
lasi  certezza  di  restar  poi  per  tutta  la  vita  con  un  arto  invalido, 
del  mio  parere  furono  anche  tutti  gli  individui  che  vennero  ope- 
a  di  sutura  di  rotula  all'Ospedale  Maggiore,  e  che  ho  avuto  occa- 
)De  di  rivedere  in  questi  ultimi  tempi.  Felicissimi  deir  esito,  si  di- 
liaravano  pronti  a  ricorrere  di  bel  nuovo  all'  atto  operativo  nel 
so  malaugurato  di  una  seconda  frattura. 

E  tornando  per  conchiudere  alla  massima  evangelica  del  Ver- 
mi, io  la  vorrei  trasportata  nel  campo  operativo  ed  osservata  nella 
igenza  dei  preparativi,  nella  correttezza  dell'esecuzione. 

Vorrei ,  cioè ,  che  ogni  chirurgo ,  nell'accingersi  a  praticare  la 
ara  di  rotula ,  potesse  trovarsi  al  corrente  di  tutti  i  particolari 
)  riguardano  1*  asepsi  e  l'antisepsi,  ed  usare  nei  preparativi  e  nella 
cuziooe  tutte  le  cautele  che  metterebbe  in  atto  qualora  si  trat- 
te di  sé  stesso* 

Osservazioni. 

« 

Le  storie  clinicbe  che  qui  vengo  esponendo  a  sommi  capi ,  si 
riscono  ad  individui,  che  furono  ricoverati  dal  94  a  tutt'oggi  ai- 
pedale  Maggiore  per  frattura  di  rotula,  e  che  ho  avuto  Toppor- 
ita  di  rivedere  e  studiare  in  questi  ultimi  tempi  (Àgosto-Settem- 

1899). 

Essendo  essi  stati  trattati  con  differenti  mezzi  di  cura ,  ci  of- 
10  un  interessante  materiale  di  confronto  per  stabilire  il  valore 
e  dei  risultati  ottenuti  dai  diversi  metodi  curativi  messi  in  atto. 

Alcuni  di  questi  individui  furono  da  me  seguiti  fin  dal  momento 
a  frattura,  e  per  essi  mi  troverò  nella  possibilità  di  una  più  am- 

illustrazione. 

Per  gli  altri,  che  ho  potuto  seguire  soltanto  nei  risultati  postumi, 
rò  limitarmi  a  quanto  ho  trovato  nei  registri,  nelle  cedole  cubi- 
iri,  ed  alle  informazioni  ottenute  dagli  ammalati. 
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Non  ho  neppure  tralasciato  nelle  mie  ricerche  di  richiedere  la- 
formazioni  ai  colleghi  che  avevano  sott*occhio  gli  infermi. 

Mentre  poi  ho  cercato  di  usare  la  massima  attenzione  e  la  mag- 
giore esattezza  nel  rilevare  le  condizioni  attuali  della  rotula  e  l»? 
stato  anatomico  e  funzionale  dell'arto,  ho  avuto  cura  nell'esposiz: 
di  attenermi  soltanto  ai  fatti  più  salienti  delle  storie  cliniche  per  dj 
prolungare  di  troppo  il  mio  lavoro. 

Devo  poi  alla  cortese  cooperazione  del  Dott.  Zambelli,  se  a  mi. 
gior  schiarimento  ho  potuto  aggiungere  otto  radiografie  che  rifua^ 
dano  i  vari  tipi  di  consolidazione  della  rotula,  e  che  ancora  m^é9 
dei  dati  raccolti  air  esame  esterno  ci  indicano  le  condizioni  dei  gi- 
nocchio dopo  la  guarigione  della  frattura. 

Ed  ora  veniamo  ai  singoli  casi,  avvertendo  che  ho  adottato  Dellt 
esposizione  del  mio  contributo  clinico  la  razionale  e  pratica  clas^ió- 
cazione  stabilita  dal  Chaput,  che  io  ho  già  citato  antecedeatemeate 
trattando  dei  diversi  possibili  tipi  di  frattura  rotulea. 


Osservazione  1.^ 


, 


Bellani  Celeste,  di  anni  11),  operaio  di  Milano,  viene  portato  all' »sft' 
dale  Maggiore  il  giorno  9  Maggio  1897  con  frattura  della  rotula  sini^tn 

Dall'interrogatorio  si  rileva  che  poco  prima  era  caduto  battendo  il  p 
nocchio  sinistro  contro  una  boccia  di  legno. 

Aveva  sentito  un  dolore  vivissimo  al  ginocchio  stesso  e  sì  era  trc^" 
nella  impossibilità  di  muoversi  dal  posto,  ove  era  caduto. 

-    S.  P,  —  Individuo  di  costituzione  piuttosto  gracile,  presenta  al  collo 
gni  di  pregresse  forme  scrofolose.  Nulla  di  anormale  all'esame  degli  orf>l 
interni. 

h\  0.  —  Il  ginocchio  sinistro  è  tumefatto,  tondeggiante  e  si  trova  io  J^ 
flessione  permanente  di  circa  150**. 

La  pelle    che  lo  ricopre    è    tesa ,    lucente  e  di    colorito   leggermei 
bluas'ra. 

Sono  scomparse  lo  sporgenze  e  le  depressioni   anatomiche  della  \^ 

La  circonferenza  dell'arto,  presa  nel  punto  più  culminante  della  ti 
fazione,  misura  cm.  0  più  di  quella  presa  allo  stesso  livello  sul  p 
chio  destro. 

Si  risveglia  dolore  vivissimo  alla    pressione  ed  ai  più   lievi  moviflfl 
impressi  alFarto.  La  dolorabilitù  è  in  voce  sopportabile  nei  momenti  di  ri] 

Alla  palpazione  si  riscontra  una  manifesta  fluttuazione  nel  ginocetì 
si  riconosce  che  la  rotula  è   divisa  in  2  porzioni,   la   superiore  molto 
grossa  della  inferiore  ;  fra  esse  esiste  una  distanza  di  circa  cm.  3,  ri 
trabile  soltanto  ad  una  palpazione  profonda. 

All'esame  del  frammento  inferiore  si  percepisce  uno  scricchiolio 
che  ci  fa  pensare  ad  una  suddivisione  di  esso  in  due  o  più  framnientL 

Nessuna  deviazione  nell'asse  dell'arto  e  neppure  differenza  in  li 
rispetto  all'arto  sano. 

Pel  momento  viene  applicata  la  ferula  del  Bassi  ni  e  messo  Tartfi 
■izione"  elevata. 
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Deciso  rintervento  operativo,  l'ammalato  viene  nel  giorno  10  sottoposto 
ai  preparativi  da  noi  dianzi  accennati. 

1/ operazione  è  eseguita  la   mattina  del    giorno  11  dal  primario  della 
sala.  Prof.  Dalle  Ore. 

Incisione  trasversale  dei  tessuti  molli,  Si  nota  una  vasta  raccolta  eraa- 


Fig.    1. 

endoarticolare,  che  viene  svuotata.  Coaguli  fibrinosi  e  lem  hi  di  tessuto 
)  frapposti  alle  superfici  di  frattura. 

II  frammento  superiore  ò  rappresentato  da  due  terzi  della  rotula.  La 
ione  inferiore,  più  piccola,  è  suddivisa  da  due  lineo  irref^rolarniente  vor- 
i  in  3  frammenti,  uno  dei  quali  piccolissimo  è  quasi  isolato  e  quindi  si 
i  asportare. 

Eseguita  una  diligente  toilette  della  parte,  regolarizzate  le  superfici 
3  dì  frattura  e  i  margini  dì  lacerazione  delle  parti  molli  si  passa  alla 
9tasi  ed  alla  sutura.  Il  frammento  superiore  viene  forato  in  ire  punti.  I 
menti   inferiori,  ch«  per  la  loro  piccolezza  non  si , prestano   alla  perfo- 


Digitized  by  VjOOQ IC 


552  BALDO  ROSSI. 

razione,  sono  circondati  dai  fili  di  seta  fatti  passare  attrayerso  alle  pani 
tendinee.  L'affrontamento  riesce  completo. 

Sutura  del  periostio,  delle  parti  fibrose,  e  della  pelle.  Medicazione. 

Decorso  regolare.  Apiressia. 

La  medicazione  viene  rimossa  in  ventesima  giornata.  Si  levano  i  punti.  ^ 
trova  cicatrizzazione  dei  tegumenti  e  consolidazione  completa  delle  parti  os^i 

In  21.^  giornata  l'ammalato  comincia  ad  alzarsi,  e  vengono  iniziati i. 
massaggio  ed  i  movimenti  attivi  e  passivi  della  parte  ;  in  30.*  giornata  ii 
Bellani  cammina  già  abbastanza  bene,  esce  dairOspedale  e  continua  la  cm 
meccano-terapica  in  un  ambulatorio  della  città.  Dopo  2  mesi  e  mezzo,  com- 
pletamente ristabilito,  riprende  il  proprio  mestiere  d'operaio 

Ho  potuto  rivedere  •  il  Bellani  nell'Agosto  di  quest'anno.  Mi  assicurò  -ì 
sentirsi  perfettamente  bene  e  di  non  avere  avuto  a  lamentare  alcun  incon- 
veniente alla  parte  lesa,  quantunque  nel  proprio  mestiere  di  meccanico  sa 
tuttora  obbligato  a  smuovere  dei  pesi  gravosi.  Non  risente  differenza  alcuna 
nella  forza  dei  due  arti,  nessuna  sofferenza  nei  cambiamenti  (tì  tempo, 
nessun  impaccio  nel  salire  e  nel  discendere  le  scale.  All'  esame  della  pirt? 
ho  potuto  notare  che  la  rotula  fratturata  misura  in  lunghezza  appena  mm.- 
più  della  sana.  Il  callo  osseo  ò  perfetto.  Non  esiste  atrofìa  muscolare:  la 
circonferenza,  presa  in  diversi  punti  simmetrici  delle  cosce,  non  presenta 
alcuna  differenza.  I  movimenti  di  flessione  e  di  estensione  sono  completi 
Il  risultato  è  quindi  perfetto  sotto  ogni  riguardo. 

Dalla  radiografia,  che  unisco  (Vedi  Radiografia  1.*)  si  rileva  la  normaì 
disposizione  delle  parti  anatomiche  e  la  perfezione  del  callo  osseo. 

Osservazione  2.*. 

Rizzi  Angelo ,  d' anni  16,  fruttivendolo  di  Gaslino  d'Erba.  Viene  rks 
verato  nella  Sala  S.  Giacomo  dell'Ospedale  Maggiore  il  5  Luglio  1896  j« 
frattura  trasversale  della  rotula  destra,  riportata  12  giorni  prima  per  ci 
duta  accidentale  da  un  ponte  di  fabbrica. 

Distacco  fra  le  due  porzioni  rotulee  di  circa  2  cm.  Rilevante  nccd* 
sanguigna  endoarticolare;  nessun'altra  complicazione. 

Fasciatura  contentiva  provvisoria  posizione  elevata  dell'arto. 

Intervento  operativo  il  giorno  7  Luglio  (Dalle  Ore). 

Incisione  trasversale  delle  parti  molli.  La  rotula  era  divisa  in  tre  fraa 
menti:  uno  superiore  e  due  inferiori. 

Regolarizzazione  delle  superfici  ossee  di  frattura  e  delle  parti  molli  ì 
cerate.  Emostasi.  Sutura  dei  frammenti  con  i  tre  punti  in  seta.  Suturai 
periostio,  dei  tessuti  fibrosi,  della  cute.  Medicazione  con  ferula  del  Baf>i^ 
Andamento  regolare.  Apiressia.  I  punti  superficiali  vennero  levati  in  1*2/2*3 
nata,  ed  in  15.^  venne  tolto  1'  apparecchio.  Consolidazione  completa  d«l 
parti  ossee  e  dei  tegumenti.  L'ammalato,  che  nellp  stesso  giorno  ha  comi 
ciato  a  camminare  sorreggendosi  colle  gruccie,  volle  uscire  a  tutti  i  tu: 
dall'Ospedale  il  giorno  dopo. 

Ecco  le  condizioni  attuali:  Callo  osseo.  Lunghezza  delle  due  ri*t«j 
ej^uale  (cm.  6,3).  Nessun  indizio  di  atrofia  del  muscolo  quadrìcìpite.  Fèi 
zionalità  dell'arto  normale. 

Ha  ripreso  il  lavoro  tre  mesi  dopo  l'accidente,  né  ha  più  sofferti^  a'^^ 
disturbo  nella    località  della  lesione. 
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Osservazione  3.*. 

Percivaldi  Pietro,  d'anni  38,  famìglio  di  Gaggiano,  il  giorno  9  Luglio  1896 
adera  accidentalmente  a  terra  battendo  il  ginocchio  destro  su  di  una  spor- 
feoza  dello  acciottolato. 

Veniva  trasportato  all'Oopedale  Maggiore  il  giorno  stesso  con  frattura 
ella  rotala  destra.  Alfesame  si  riscontrava  ingrossamento  notevole  del  gi- 
occhio  causato  dalla  raccolta  ematica;  la  frattura  era  trasversale  e  fra  1 
"ammenti  esisteva  un  distacco  di  circa  cm.  2,5. 

L*  operazione  venne  eseguita  il  giorno  10  (Dalle  Ore).  La  rotula  era 
ivisa  in  due  frammenti ,  dei  quali  il  superiore  grosso  2  volte  V  inferiore, 
iruotata  la  raccolta,  regolarizzate  le  superfici  ossee  di  frattura  e  le  parti 
olii  fib-*ose,  fatta  la  emostasi,  si  procedeva  alla  sutura  della  rotula  con 
le  punti  di  seta  robusta. 

Satura  del  periostio,  delle  parti  fibrose  e  della  pelle.  Medicazione  colla 
rula  del  Bassini. 

Decorso  regolare. 

La  fasciatura,  rimossa  dopo  15  giorni  per  levare  i  punii  cutanei,  venne 
[ta  definitivamente  in  22.*^  giornata. 

Cicatrizzazione  per  prima  dei  tegumenti,  saldamento  osseo  della  rotula. 

L'  ammalato  fu  trattenuto  in  sala  ancora  un  mese  per  le  cure  mec- 
DOterapicbe. 

Quando  ritornò  al  proprio  paese  era  in  grado  di  camminare  senza  so- 
gno alcuno,  r  atrofia  del  quairicipite  era  minima,  l'ampiezza  dei  movi- 
Dti  del  l'arto  quasi  normale. 

Sfato  attuale.  —  Rividi  il  Farci valdi  quest'anno. 

Mi  disse  che  venti  giorni  dopo  T  uscita  dall'  Ospedale  aveva  ripreso  il 
)  lavoro,  e  V  aveva  sempre  continuato  senza  incomodo  alcuno  da  parte 
la  rotala  lesa. 

Il  callo  è  osseo,  le  due  rotule  sono  di  lunghezza  pressoché  uguali  (1  mm. 
differenza),  è  scomparsa  totalmente  l'atrofia  del  quadricipite,  i  movimenti 
o  completi.  Soltanto  nei  cambiamenti  di  tempo  qualche  dolore  al  ginoc- 
[>  destro  gli  fa  ricordare  la  lesione. 

Osservazione  4.*. 

Raimondi  Angelo  di  Castellanza,  d'anni  4G,  falegname,  entra  nell'Ospe' 
j  Maggiore  e  viene  collocato  in  Sala  S.  Giacomo  il  giorno  10  Agosto  1896. 

I)al l'interrogatorio  risulta  ehe  il  giorno  prima  era  stato  colpito  da  un 
rio  di  cavallo  sul  ginocchio  sinistro. 

Dolore  vivissimo  della  parte  ed  impossibilità  a  muovere  l'arto. 

All'esame  obbiettivo  si  rileva  che  la  parte  lesa  è  tumefatta  e  tondeg- 
ite  per  una  vasta  raccolta  sanguigna  endo-articolare. 

ÌA  pelle  della  regione  è  in  alcuni  punti  di  colorito  brunastro  ,  in  ai- 
normale. 

Si  riscontra  che  la  rotula  è   manifestamente   divisa  in   due   frammenti 

un  distacco  trasversale  di  circa  cm.  2,  5. 

Per  il  momento  viene  applicato  l'apparecchio  contentivo  e  la  vescica  di 
ccio  sulla  località  lesa.  Deciso  l'intervento  operativo,  è  eseguito  il  giorno 
►  dal  Dott.   Bussola  Chirurgo  Aggiunto  deirO.«podale. 

Clinica  Chirurgica,         ^^  ^^ 
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Incisione  trasversale  delle  parti  molli. 

L*articolazione  viene  accuratamente  vuotata  dalla  raccolta  e  dai  eotpii 
fibrinosi  che  la  riempiono. 

I  frammenti,  in  numero  di  2.  vengono  liberati  dalle  parti  molli  e  dii 
coaguli  in  essi  frapposti. 

Regolarizzate  le  superfici  ossee  di  frattura  ed  1  tessuti  molli,  si  pass 
alPemostasi  ed  alla  sutura  ossea  dei  frammenti  che  si  fa  con  tre  punti  d 
sutura  in  seta. 

Sutura  delle  parti  connettive  e  della  cute.  Medicazione  colla  fera 
del  Bassini. 

II  decorso  fu  dei  più  regolari. 
La  medicazione  cambiata  in  8.*  giornata,  per  togliere  i  punti  di  solun 

superficiali,  viene  poi  definitivamente  levata  tn  15.*  giornata. 

L'ammalato  non  soffrendo  più  alcun  disturbo  alla  parte  vuole  tona» 
al  proprio  paese  a  tutti  1  costi,  cosa  che  a  malincuore  gli  si  deve  accordare. 

Gli  viene  raccomandato  però  il  riposo  a  letto  per  cinque  o  sei  pi^ 
ancora  indi  la  cura  col  massaggio  e  coi  movimenti  passivi. 

Condizioni  attuali.  —  Il  Raimondi  racconta  di  aver  potuto  ripifli>f? 
il  lavoro  due  mesi  dopo  la  frattura. 

La  lunghezza  delle  due  rotule  è  uguale  (cm.  7). 

Non  esiste  atrofia  del  quadricipite  :  la  circonferenza  presa  in  patì 
simmetrici  delle  due  coscie  è  eguale. 

La  funzione  dell'arto  è  perfetta  tanto  per  ampiezza  nei  movimenti,  cosi 
per  forza  muscolare. 

Non  riscontrò  mai  alcun  disturbo  alla  parte. 

Osservazione  5.^ 

Pirovano  Giuseppe ,  d'  anni  49 ,  contadino  di  Besana,  è  accolto  tm 
Sala  S.  Giacomo  dell'Ospedale  Maggiore  il  31  Dicembre  1897.  1 

Due  giorni  prima  era  caduto  nel  discendere  da  una  scala  e ,  bau^i 
il  ginocchio  destro  su  di  uno  scalino,  si  era  fratturato  la  rotula. 

Rilevante  gonfiore  del  ginocchio ,  distacco  trasversale  fra  le  poiBi 
fratturate  di  circa  2  mm.,  nessun  altra  complicazione.  Apparecchio  contàitì 
provvisorio,  posizione  elevata  dell'arto. 

Operazione  il  giorno  3  Gennaio  (Dalle  Ore). 

Apertura  ampia  dell'articolazione.  La  linea  traf^versale  di  frattan  < 
rispondeva  al  terzo  inferiore  della  rotula  ;  la  porzione  inferiore  era  ^m 
vi  sa  in  due  frammenti  secondari.  Toilette  del  focolaio  di  frattura  e  4 
cavità  articolare.  Emostasi.  Sutura  dei  frammenti  con  due  punti  in  m 
robusta. 

Decorso  regolare.  Apiressia.  I  punti  superficiali  vennero  levati  ifl 
giornata.  L'apparecchio  inamovibile  in  17,^  Guarigione  ossea  dell»  ni 
L'ammalato  comincia  subito  ad  alzarsi  ed  a  camminare  colle  gniccic. 

Dopo  10  giorni  di  massaggio  e  di  movimenti  passivi  potè  u«^w 
l'Ospedale  appoggiandosi  ad  un  sol  bastone. 

Stato  attuale.  —  Le  condizioni  locali   sono  ottime.   Nessun 
funzionale.  Le  due  rotule  sono  di  lunghezza  pari.  La  forza  nei  due  arti  è 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA  FRATTURA  DELLA  ROTULA.  555 

Osservazione  6.^. 

Barbareschi  Angelo,  d'anni  40,  facchino  di  Milano,  entra  il  12  Aprile  1899 
Uà  Sala  di  S.  Giacomo  per  frattura  trasversale  della  rotula  sinistra  ripor- 
ta poco  prima  cadendo  a  terra  dall'altezza  di  circa  2  metri. 


Fig.  2. 

Il  gonfiore  rilevante  del  ginocchio  non  impedisce  di  constatare  un  dl- 

50  ragguardevole  che  esiste  fra  i  frammenti. 

Fasciatura  contentiva  provvisoria. 

L'operazione  veniva  eseguita  il  giorno  dopo  (Dalle  Ore). 

Incisione  trasversale  dei  tegumenti.  Asportati  i  coaguli  fibrinosi  che  stanno 

nti  alla  rotula,  si  mettono  a  nudo  i  due  frammenti  nei  quali  essa  è  divisa. 

n  superiore,  voluminoso,  rappresenta  i  ^1^  della  rotula ,  V  inferiore,  più 

'K  il  rimanente.  Toilette  della  cavità  articolare  e  del  focolaio  di  frat- 

•  Emostasi  della  parte.  Sutura  dei  frammenti  con  due  punti  di  seta  robusta. 
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Sutura  del  periostio  e  delle  membrane  fibrose  in  seta  sottile.  Sutura 
della  cute,  medicazione. 

Andamento  post-operativo  regolare.  Apiressia.  I  punti  di  sutura  cu- 
tanea vengono  levati  in  10.*  giornata  ed  in  15.*  anche  la  fasciatura.  Mas- 
saggio e  movimenti  passivi.  L'ammalato  sortì  dall'Ospedale  il  giorno  11  Maggio. 

Ecco  le  condizioni  attuali  (quattro  mesi  dopo  la  frattura): 

Rotula  sinistra  cent.  0,5  di  lunghezza,  rot.  destra  cm.  6,3.  L'estensione 
è  perfettamente  regolare;  la  flessione  si  compie  secondo  un  angolo  di  45". 
Si  nota  leggera  differenza  nella  musculatura  delle  coscie:  la  circonferenza 
presa  in  punti  simmetrici  delle  due  coscie  è  per  la  sinistra  inferiore  di  Vg  cm. 
La  funzionalità  e  la  forza  dell'arto,  a  detta  del  paziente,  sono  normali.  Egli 
ha  ripreso  il  lavoro  normale  fin  dal  Luglio.  Attualmente  lavora  più  di  10  ore 
al  giorno  senza  faticarsi  molto.  Monta  e  discende  le  scale  con  facilità  por- 
tando sulle  spalle  anche  pesi  rilevanti. 

Ilo  fatto  eseguire  la  radiografia  del  presente  caso  (Vedi  Radiografia  N  2), 
onde  constatare  una  volta  di  più  la  guarigione  ossea  normale  nella  frattura 
di  rotula  curata  colla  sutura.  La  leggera  limitazione  del  movimento  di  fles- 
sione, riscontrata  in  questo  caso,  è  soltanto  in  dipendenza  della  rigidità  ar- 
ticolare e  sarebbe  già  scomparsa  se  il  paziente,  uscito  dall'Ospedale,  avesse 
seguito  il  nostro  consiglio  di   esercitarsi  nei   movimenti   passivi  dell'  arto. 

Osservazione  7.*. 

Saìnaghi  Giovanni,  d'anni  03,  contadino,  il  giorno  17  Agosto  1895  ca- 
deva accidentalmente  a  terra,  battendo  il  ginocchio  contro  il  selciato.  Ne 
risentì  un  dolore  vivissimo  e  si  trovò  impossibilitato  a  muoversi.  Traspor- 
tato air  Ospedale  Maggiore  il  giorno  stesso  della  lesione,  si  riscontra  frat- 
tura trasversale  della  rotula  destra  con  distacco  dei  frammenti  di  circa  3  cm., 
accompagnata  da  un  enorme  raccolta  ematica  endo-articolare.  Messo  prov- 
visoriamente l'apparecchio  a  cifra  8,  viene  decisa  l'operazione  e  praticata  il 
giorno  10  Agosto  dal  dott.  Della  Porta,  Chirurgo  Aggiunto. 

Col  solito  taglio  trasversale  si  apre  ampiamente  l'articolazione.  Si  con- 
stata de  visn  il  distacco  notevole  dei  frammenti  e  l' interposizione  fra  essi 
di  frustoli  di  tessuto  e  di  coaguli  fibrinosi.  Le  superfici  ossee  di  frattura 
sono  irregolarmente  frastagliate.  Eseguita  un'  accurata  toilette  della  parte, 
regolarizzate  le  superfici  di  frattura  ed  i  margini  di  lacerazione  dei  tes- 
suti molli,  si  passa  all'  emostasi  ed  alla  sutura  della  rotula,  che  si  fa  con 
due  punti  di  seta.  Sutura  dei  tessuti  fibrosi,  della  pelle.  Medicazione  con 
ferula  a  pedale. 

Decorso  dei  più  regolari.  Apiressia  completa.  Dopo  8  giorni  si  rinnova 
la  fasciatura  per  togliere  i  punti  superficiali.  Cicatrizzazione  per  prima 
delle  parti  molli.  Nessuna  reazione  locale.  La  fasciatura  dell'arto  viene  rin- 
novata senza  ferula  e  viene  stesa  solamente  dalla  metà  della  coscia  al  terzo 
medio  della  gamba.  In  23.*  giornata  l'  ammalato  viene  completamente  Whe- 
rato  da  ogni  fasciatura.  Guarigione  ossea  della  rotula  lesa.  Il  ginocchio 
destro,  benché  ancora  un  poco  ingrossato,  è  in  ogni  punto  indolente  anche 
alla  pressione.  La  lunghezza  delle  due  rotule  è  uguale  (cm.  0,3).  L'atrofia 
del  quadricipit^  non  è  nemmeno  rilevabile  alla  misurazione  :  la  circonfe- 
renza delle  coscie,  presa  in  punti  simmetrici,  risulta  uguale.  Il  Sainaghi  apr 
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il  processo  atrofico  muscolare  non  s'inizi  nelle  fratture  curate  cogii 
apparecchi  che  12  giorni  all'incirca  dalla  lesione.  Nei  nostri  amma- 
lati l'atrofia  dei  muscoli  non  era  rilevabile  coU'esame  obbiettivo  n«S" 
meno  alla  guarigione  della  frattura. 

Questi  casi  ancora  vengono  a  dimostrare,  come  anche  nelleu 
senile  si  possa  colla  sutura  diretta  della  rotula  ottenere  una  raptia 
formazione  di  callo  osseo. 

(  t  SSERV AZIONE   9.^ 

Pirotta  Carlo,  d'  anni  52,  contadino  di  Vaprio,  veniva  trasportato  ai 
rOspedale  Maggiore  il  giorno  9  settembre  1894.  Otto  giorni  prima  cadend 
a  terra  in  seguito  a  deliquio  aveva  battuto  il  ginocchio  sinistro  contrai 
selciato  e  si  era  fratturata  la  rotula  corrispondente. 

11  distacco  fra  ì  frammenti  e  la  raccolta  endo-articolare  erano  insigs 
ficanti,  sensibilissimo  invece  lo  scroscio  osseo  di  frattura.  Tanto  prima 
domicilio,  quanto  poi  all'Ospedale  fu  curato  coU'apparecchio  immobilizzani 

Levata  la  fasciatura  dopo  28  giorni ,  si  constatava  guarigione  oss* 
della  rotula. 

L'  ammalato  cominciò  subito  ad  alzarsi  ed  a  camminare  sost^iet>dfl 
colle  gruccie.  Due  giorni  dopo  veniva  inviato  a  domicìlio. 

Ho  avuto  occasione  di  rivedere  il  Pirotta  nel  mese  di  settembre  i 
corrente  anno.  Non  ha  fatto  cure  meccano-terapiche. 

Mi  disse  che  a  domicilio  dopo  35  giorni  di  convalescenza  aveva  pott 
ripigliare  le  sue  occupazioni.  La  rigidità  articolare  si  era  però  roantea 
ancora  per  un  anno. 

La  rotula  lesa,  tutta  d'un  pezzo,  misura  1  mm.  e  mezzo  più  della  ?ai 
1  movimenti  dell*  arto  sono  regolari.  Non  esiste  atrofìa  del  quadrierpi 
L'arto  ha  ripigliato  il  vigore  primitivo  e  permette  al  paziente  dìatteaéi 
anche  a  lavori  faticosi  senza  inconveniente  alcuno.  Soltanto  qualche  lega 
dolore  al  ginocchio  nei  cambiamenti  di  tempo  fa  ricordare  al  Pirotta  1» 
sione  pregressa. 

Molto  verosimilmente  in  questo  caso  di  frattura  diretta  V  intep 
dello  strato  fìbro-plastico  sopra  rotuleo,  assieme  al  distacco  insigcifics 
fra  i  frammenti,  ha  permesso  la  guarigione  ossea  normale  anche  ed  » 
plice  apparecchio  contentivo. 

Osservazione  10.*. 

Galimberti  Giuseppe,  d'  anni  50,  fattore  di  Comabbio.  Il  giorno  9  \ 
tobre  1894  mentre  scendeva  da  una  scala,  essendogli  scivolato  on  pa 
cadeva  battendo  il  ginocchio   destro   contro  la   sporgenza  di   un   gné 

Trasportato  all'  Ospedale  veniva  riscontrata  frattura  trasversale  à 
rotula  destra  con  distacco  leggero  fra  i  frammenti.  La  raccolta  di  tf^ 
endo  articolare  era  poco  rilevante. 

Viene  applicato  l'apparecchio  a  cifra  otto  e  messo  l'arto  in  posizione  efen 

La  fasciatura  fu  tolta  dopo  38  giorni  e  dopo  altri  5  giorni  Taffl 
ritornò  a  casa  propria. 

Ho  potuto  vedere  il  Galimberti  nel  Settembre  1899.  Mi  diserà 
micilio  dovette  stare  in  riposo  ancora  per  due  mesi,  poi  a  poco  a  p 
potuto  riprendere  le  sue  occupazioni  normali. 
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Attualmente  la  rotula  lesa  misura  em.  7,5  di  lunghezza,  V^  cm.  più 
della  sana.  La  larghezza  è  normale.  La  guarigione  ha  avuto  luogo  per  un 
brere  e  robusto  callo  fibroso,  lungo  appena  ^,'2  centimetro  e  non  distensibile 
DeUa  fiessìone.  I  movimenti  dell*  arto  sono  liberi  (tipo  1.°  varietÀ  fibrosa). 
Leggera  atrofia  del  quadricipite  di  destra:  la  misura,  presa  al  3.^  medio 
Ielle  due  coscie ,  dà  una  differenza  di  7$  n^m.  a  svantaggio  della  destra. 
[^  forza  muscolare  è  pressoché  uguale  in  ambedue  gli  arti. 

Il  Galimberti  dice  che  sta  bene  e  che  se  qualche  dolore  non  venisse  a 
listnrbarlo  di  tanto  in  tanto,  specie  in  cambiamenti  atmosferici,  egli  non 
i  ricorderebbe  nemmeno  più  della  lesione. 

CSSERVAZIONE    11.*. 

Faida  Caterina  d*anni  54,  frutti  Vendola  di  Milano,  entra  nell'Ospedale 
laggiore  il  giorno  7  Settembre  1897.  Poco  prima  cadendo  accidentalmente 
terra  batteva  il  ginocchio  destro  contro  il  selciato. 


Pig.  3. 


Si  riscontra  frattura  trasversale  della  rotula  destra  con  notevole  emartro, 
?on  distacco  fra  i  frammenti  di  circa  cm.  1,5. 

Viene  applicato  l'apparecclèio  a  cifra  otto  e  mantenuta  per  due  giorni 
vescica  di  ghiaccio  sulla  località  della  lesione.    La  fasciatura  viene  rin- 
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nevata  un  paio  di  volte  durante  V  immobilizzazione  e  tolta  definitivamente 
dopo  35  giorni.  Massajjgio  e  movimenti  passivi. 

Lascia  TOspedale  43  giorni  dopo  la  malattia. 

Condizioni  attuali,  —  La  Faida  non  ò  ancora  ristabilita;  ha  smesso 
di  appoggiarsi  alle  stampelle  soltanto  2  mesi  fa  (20  mesi  dopo  la  frattura) 

-•  -t 


Fig.  4. 

ed  attualmente,  quando  cammina,  è  ancora  oJ)l>ligata  ad  appoggiarsi  ad  un 
bastone.  La  guarigione  ha  avuto  luogo  con  callo  osseo,  ma  con  notevole  al- 
lungamento della  rotula.  La  rotula  ammalata  misura  cm.  7,5,  quella  sana  5,5. 
La  flessione  del  ginocchio  è  appena  pronunciata  (100**) ,  V  estensione  si 
compie  relativamente  bene  (Tipo  2.®,  varietà  ossea).  Ragguardevole  è  l'atrofia 
del  quadricipite  :  la  circonferenza,  presa  sulle  due  coscie  in  punti  simmetrici, 
dà  una  differenza  di  cm.  2,  a  scapito  della  «destra. 

La  radiografia  di   questo   ginocchio    (vedi    Radiografia  4.')  ci    mostra 
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chiaramente  le  condizioni  della  rotula  lesa,  che,  come  abbiamo  detto,  è  gua- 
rita secondo  il  tipo  2/*  del  Chaput  —  varietà  ossea.  Noi  già  sappiamo,  come 
in  questo  tipo  di  guarigione  la  rotula  allungata  si  trovi  durante  la  flessione 
nella  impossibilità  di  scorrere  intorno  alla  troclea  femorale,  onde  il  movi- 
meato  resta  inceppato  e  limitato.  Nel  caso  speciale  vediamo  poi,  come  la 
rotula  presenti  verso  la  parte  mediana  una  depressione  trasversale,  dovuta 
al  minor  spessore  osseo  del  callo  in  confronto  allo  spessore  dei  frammenti. 

Osservazione  12.*. 

Citterio  Francesco,  d*anni  18,  contadino  di  Niguarda,  entra  nell'Ospe- 
dale Maggiore  VS  Aprile  1896. 

Racconta,  come  il  giorno  prima  venisse  colpito  da  un  calcio  di  cavallo 
al  ginocchio  destro.  Non  può  muovere  l'arto.  All'esame  obbiettivo  si  riscon 
trano  abrasioni  della  cute  del  ginocchio  ed  abbondante  raccolta  sanguign.i 
endo-artìcolare.  Si  rileva  mobilità  anormale  della  rotula  e  si  riesce  a  pei - 
cepire  un  distacco  di  un  centimetro  e  mezzo  circa  fra  i  frammenti.  Si  la 
diagnosi  di  frattura  della  rotula  destra,  si  applica  l'apparecchio  a  cifra  otto, 
e  si  mette  l'arto  in  posizione  elevala. 

L'  ammalato  lascia  V  Ospedale  20  giorni  dopo  la  frattura,  non  ancora 
completamente  guarito,  né  altro  sì  preoccupa  della  sua  lesione. 

L'ho  esaminato  nell'agosto  di  quest'anno.  Mi  disse  di  non  aver  potuto 
riprendere  il  lavoro  che  quattro  mesi  e  mezzo  dopo  la  lesione. 

La  rotula  destra  è  aumentata  di  volume  :  lunghezza  cm.  8,  larghezza  cm.  7. 

La  rotula  sinistra  è  lunga  cm.  6,3  e  larga  cm.  6,5. 

Callo  osseo.  I  movimenti  sono  un  po'  inceppati,  f^a  flessione  si  compie 
econdo  un  angolo  di  80\  L'estensione  è  completa;  (tipo  2.°,  varietà  ossea). 
hialche  scroscio  durante  i  movimenti  articolari  fa  pensare  che  il  ginocchio 
i  sia  fatto  sede  di  artrite  lenta.  Atrofia  del  quadricipite:  la  circonferenza 
resa  sulle  due  coscie  dà  una  differenza  di  cm.  2,5  a  scapito  della  destra. 
I  Citterio  dice  che  l'indebolimento  funzionale  e  la  limitazione  dei  movimenti 
U  sono  causa  di  disturbi  non  lievi  durante  il  lavoro.  Nei  cambiamenti  di 
JDipo  è  qualche  volta  obbligato  al  riposo  per  dolori  vivissimi  nel  ginocchio  leso. 

Osservazione  13.^. 

Introini  Stefano,  d'anni  55,  panattiere  di  Mercallo,  il  giorno  2  Luglio  18ti  I 
ideva  da  un  carretto,  battendo  il  ginocchio  destro  sull'acciottolato. 

Venne  trasportato  all'Ospedale  Maggiore  il  giorno  stesso  della  lesione. 

Si  notava  alla  faccia  anteriore  del  ginocchio  destro  una   ferita  lacero 

tntusa  lunga  cm.  8  circa,  interessante  la  cute  ed  il  cellulare  sottocutaneo. 

notava  pure  frattura  trasversale  della  rotula  corrispondente  con  un  di- 

acco  fra   i   frammenti  di  circa   cm.  3.    Rilevante  raccolta  ematica  endo- 

licolare. 

Viene  suturata  la  ferita  superficiale  ed  applicato  l'apparecchio  a  cifr.» 
to.  Dopo  7  giorni  essendo  guarita  la  ferita  e  persistendo  il  distacco  no- 
vole  fra  i  frammenti,  si  decide  un  intervento  operativo  (operatore  il  Chi- 
irgo  Primario  Dott.  Bertoloni). 

Si  dà  la  preferenza  al  metodo  Kocher  di  sutura  metallica  sottocutanea, 
l'operazione  venne  eseguita  il  giorno  11  Luglio,  1894. 
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Appena  passati  gli  effetti  del  cloroformio  Tammalato  vien  preso  da  de- 
lirio che  si  continua  per  più  di  un  mese.  Localmente  nessun  segno  di  rea- 
zione. Il  filo  metallico  è  rimosso  in  15.*  giornata.  Guarigione  per  1.*  in- 
tenzione. 

Si  dovette  lasciare  1*  apparecchio  fino  a  completa  cessazione  dei  feno- 
meni di  delirio  (40  giorni  circa). 

lilntroìni  lasciava  l'Ospedale  60  giorni  dopo  la  lesione. 

L'ho  visto  nel  mese  di  Settembre  di  quest'anno  e  quindi  più  di  cinque 
anni  dopo  la  frattura.  Mi  disse  di  non  aver  potuto  riprendere  il  lavoro  che 
due  anni  dopo  la  lesione.  La  guarigione  ha  avuto  luogo  per  callo  ossee. 
La  rotula  destra  è  allungata:  misura  cm.  8  di  lunghezza,  mentre  la  sini- 
stra ne  misura  6. 

Il  movimento  di  estensione  si  compie  come  di  norma,  quello  di  fles- 
sione invece  non  può  sorpassare  V  angolo  retto  ^tipo  2.*^,  Chaput).  Atrofia 
rilevante  del  quadricipite  :  la  circonferenza  presa  sulla  coscia  destra  misura 
cm.  3  meno  di  quella  presa  sulla  coscia  sinistra.  Nessun  dolore  articolare 
nemmeno  nei  cambiamenti  di  tempo.  Per  1'  incompleta  flessione  1'  Introini 
non  può  scendere  le  scale,  se  non  mettendo  avanti  la  gamba  destila,  non 
può  correre,  non  può  camminare  speditamente  su  un  terreno  disuguale. 

Osservazione  14.*. 

Ceriani  Gaetano,  d'  anni  60,  facchino  di  Milano,  viene  trasportato  al- 
l'Ospedale Maggiore  il  giorno  25  Novembre  1894. 

Racconta  d'essere  stato  poco  prima  investito  da  una  carrozza,  le  ruote 
della  quale  gli  erano  passate  sugli  arti  inferiori.  Si  riscontra  frattura  della 
rotula  destra  con  distacco  notevole  dei  frammenti  e  con  versamento  san- 
guigno endo-articolare.  Si  riscontrano  pure  escoriazioni  al  lato  esterno 
della  coscia  destra  ed  al  ginocchio  sinistro.  Fasciatura  contentiva.  Medi- 
cazione. 

Il  giorno  27,  essendo  aumentata  di  molto  la  raccolta  di  sangue  endo-ar- 
ticolare, si  ricorre  allo  svuotamento  dell'articolazione  alla  Schede.  Il  giorno  30 
si  eseguisce  la  sutura  metallica  sottocutanea  dei  frammenti  rotulei  secondo 
il  metodo  del  Prof.  Ceci  (operatore  il  Chirurgo  Primario  Dott.  Secchi). 

Medicazione  con  ferula  posteriore. 

Il  decorso  post-operativo  fu  regolare.  La  fasciatura  venne  tolta  defi- 
nitivamente il  giorno  20  Dicembre.  Usciva  dall'Ospedale  verso  la  metà  del 
mese  di  Gennaio. 

Non  ha  potuto  però  riprendere  le  proprie  occupazioni  se  non  cinque 
mesi  dopo  la  lesione. 

Ecco  le  condizioni  attuali.  —  Lunghezza  della  rotula  malata  8  cm., 
della  sana  6.  La  guarigione  ha  avuto  luogo  con  callo  fibroso  rigido  della 
lunghezza  di  cm.  1,50.  I  movimenti  articolari  sono  difettosi.  La  flessione  non 
può  sorpassare  l'angolo  retto.  L'estensione  si  compie  invece  in  tutta  la  sua 
ampiezza  (Tipo  2.®).  Atrofia  notevole  del  quadricipite;  la  circonferenza  presa 
in  punti  simmetrici  sulle  due  coscie  dà  una  differenza  di  cm.  1,5.  La  forza 
nell'arto  è  diminuita,  i  movimenti  articolari  sono  inceppati  e  qualche  volta 
dolorosi. 

Trova  difficoltà  grandissima  nel  fare  le  scale ,  nel  camminare  su  un 
terreno  disuguale,  non  può  correre,  non  può  portare  pesi  rilevanti. 
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Osservazione  15.^. 

Beltrami  Giovanni,  d*anni  53,  facchino  di  tipografia,  viene  trasportato 
all'Ospedale  Maggiore  il  giorno  24  Novembre  1895  per  frattura  trasversale 
di  rotula. 


Fig.  5. 

Racconta  che  poco  prima,  cadendo  accidentalmente,  aveva  battuto  il 
ginocchio  sinistro  sull'acciottolato.  Apparecchio  contentivo,  vescica  di  ghiaccio. 

Decisa  la  sutura,  viene  eseguita  il  giorno  26  novembre  col  metodo  Ceci 
dal  primario  Dott.  Secchi. 

Il  decorso  post'operativo  fu  regolare;  l'apparecchio  venne  tolto  defini- 
tivamente il  12  Dicembre.  L'  ammalato  cominciò  subito  ad  alzarsi  e  lasciò 
rOspedale  un  mese  dopo  la  lesione. 
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Ho  avuto  occasione  di  vedere  il  Beltraini  ne  mese  di  Agosto  del  e.  a. 
Mi  raccontò  che,  sortito  dall'Ospedale,  aveva  dovuto  stare  in  riposo  ancora 
per  tre  mesi  ;  ripreso  poi  il  lavoro,  si  era  trovato  non  poco  inceppato  nei 
movimenti  dalla  cattiva  condizione  funzionale  dell'arto.  Attualmente  l'esten- 
sione si  compie  in  tutta  la  sua  ampiezza,  invece  la  flessione  arriva  appena 
air  angolo  retto.  Si  nota  atrofia  notevole  del  quadricipite  (cni.  4  di  diffe- 
renza nella  misurazione  circolare  delle  coscie). 

La  condizione  rotulea  si  può  vedere  nella  radiografia  che  unisco  (V.  Ra- 
diografia 5.*). 

La  lunghezza  della  rotula  ammalata  è  di  cm.  8,5,  mentre  quella  della 
sana  è  di  cm.  0,5.  I  frammenti  sono  deformati  ed  ipertrofizzati.  Il  superiore 
è  lungo  cm.  4,5:  grosso  più  del  normale  in  corrispondenza  della  base  ro- 
tulea, è  invece  più  sottile  in  vicinanza  del  callo.  L'inferiore  è  lungo  cm.  3,5. 
Il  callo,  in  corrispondenza  del  quale  la  rotula  forma  una  marcata  depres- 
sione trasversale,  è  fibroso,  rigido  e  lungo  circa  mm.  5;  esso  non  permette 
che  i  frammenti  rotulei  si  pieghino  a  cerniera  nei  movimenti  articolari 
(tipo  2.'). 

All'esame  radiografico  si  vede  inoltre  che  i  fili  d'argento  si  sono  spezzati, 
forse  per  la  distensione  del  callo,  e  che  due  frammenti  di  essi  si  trovano 
nella  cavità  articolare. 

11  Beltrami  dice  che  1'  imperfetta  guarigione  gli  è  causa  dì  dolori  nel 
ginocchio,  massime  nei  cambiamenti  di  tempo. 

Gli  scrosci  articolari ,  che  si  producono  durante  i  movimenti ,  danno 
indizio  che  un  processo  di  artrite  cronica  ha  invaso  l'articolazione. 

Noi  abbiamo  già  manifestata  la  nostra  opinione,  che  è  contraria 
a  queste  suture  sottocutanee,  le  quali,  allorché  esiste  distacco  note- 
volo  fra  i  frammenti ,  non  possono  quasi  mai  raggiungere  lo  scopo 
di  un  coalito  perfetto. 

Questi  tre  casi  dimostrano  all'evidenza,  quanto  eravamo  nel  vero 
sostenendo  le  nostre  teorie.  Né  gli  inconvenienti  sono  certo  attri- 
buibili a  difetti  0  a  poca  accuratezza  di  tecnica  operativa.  Anzi ,  il 
il  fatto  che  queste  operazioni  furono  praticate  da  chirurghi  ben  noti 
per  la  loro  correttezza  operativa,  dà  ancora  maggipr  valore  alla  no- 
stra asserzione. 

Mi  permetto  in  proposito  ricordare  quanto  i  distinti  primari 
Dr.  Secchi  e  Dr.  Bertoloni,  da  me  interpellati,  ebbero  la  cortesia  di 
dirmi  :  essi  si  propongono  di  abbandonare  tali  metodi  di  cura  ,  per 
intervenire  alla  prima  occasione  coir  artrectomia  e  colla  sutura  di- 
retta dei  frammenti  a  cielo  scoperto ,  anziché  valersi  ancora  delle 
suture  sottocutanee. 

Lo  stesso  Prof.  Ceci ,  sostenitore  di  tale  metodo  operativo ,  ci 
disse  di  riconoscere  che  la  sutura  sottocutanea  non  può  rispondere 
in  tutti  i  casi  di  frattura  rotulea. 

Osservazione  XVI. 

Baltaini  Andrea,  d'anni  55,  fornaio  di  Gurone,  nel  saltare  da  un  car- 
retto batteva  il  ginocchio  sinistro  contro  un  corpo  solido,  riportando  frat- 
tura trasversale  della  rotula. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


LA  FRATTURA  DELLA  ROTULA.  565 

Viene  trasportato  all'Ospedale  Maggiore  il  giorno  dopo  la  lesione  (30  ot- 
tobre 1897;.  Non  presenta  alcuna  complicazione  speciale.  Il  distacco  fra 
i  frammenti  è  di  circa  2  cm.  La  raccolta  ematica  endo-articolare  è 
discreta. 

La  cura  viene  fatta  coirapparecchio  a  cifra  otto  mantenuto  in  posto 
per  53  giorni.  Esce  dall'Ospedale  00  giorni  dopo  la  lesione. 

Condizioni  attua  fi,  —  La  guarigione  ha  avuto  luogo  per  callo  fibroso. 
La  rotula  sinistra  è  lunga  9  cm. 

I  frammenti  sono  deformi,  ipertrofi «ati  :  il  superiore  è  lungo  cm.  3,5, 
largo  7;  il  frammento  inferiore  lungo  cm.  4,5  è  anch'esso  largo  cm.  7. 

II  callo  fibroso  è  duro,  rigido,  non  pieghevole ,  ed  ha  la  lunghezza 
di  un  cm. 

La  rotula  destra  è  lunga  cm.  6.  Il  movimento  di  estensione  si 
compie  abbastanza  bene,  quello  di  tì)3SÌone  è  invece  limitato  all'  angolo 
retto,  (t'po  2^  Chaput). 

Atrofia  muscolare  notevole.  La  circonferenza  presa  sulla  coscia  destra  mi- 
sura cm.  42,5,  sulla  sinistra  cm.  40. 

Il  Battaini  mi  dice  che  tornato  dall'Ospedale  dovette  stare  in  riposo  an- 
cora per  quattro  mesi  prima  di  poter  ripigliare  parzialmente  il  proprio 
lavoro.  Anche  attualmente  la  cattiva  funzionalità  e  la  debolezza  del  Tarto 
non  gli  permettono  di  attendere  a  tutte   le   mansioni  del  proprio  mestiere. 

Osservazione  XVII. 

Berteselli  Cirio  d'anni  44,  mediatore  di  Cessate,  il  giorno  21  Feb- 
braio 189  ),  ag.^redito  veniva  gettato  a  terra  e  nella  caduta  riportava  frat- 
tura della  rotula  destra. 

Fa  trasportato  all'  Ospedale  il  giorno  stesso.  Presentava  vasto  ema- 
toma del  g:  nocchio  che  venne  svuotato  interza  giornata  col  l'aspiratore  Po- 
tain  secondo  il  metodo  di  Schede.  Venne  poi  applicato  1'  apparecchio  a  cifra 
otto  p3r  45  giorni.  Lasaiò  l'ospedale  51  giorni  dopo  la  frattura. 

H)  visto  il  B3rteselli  nell'Agosto  di  quest'anno.  La  guarigione  ha  avuto 
luogo  per  callo  fibroso.  La  lunghezza  della  rotula  lesa  è  di  cm.  9  e  7?  > 
della  sana  è  di  cm.  0,5.  Il  frammento  superiore  è  lungo  cm.  3/>,  l' inferiore 
4,  Il  callo  della  lunghezza  di  2  cm.,  di  tessuto  fibroso,  duro,  non  permette 
che  i  frammenti  si  pieghino  a  cerniera  sulla  troclea  femorale.  L'estensione 
si  compie  discretamente  ;  la  flessione  è  invece  limitatissima  :  non  può  com- 
piersi al  di  là  di  un  angolo  di  140  (tipo  2**  Chaput). 

Atrofia  notevole  del  quauiricipite.  La  diff*erenza  nella  misura  delle  due 
eoscie  presa  in  punti  simmetrici  è  di  cm.  2,5. 

Anch'?  la  forza  dell'arto  leso  è  diminuita.  La  deambulazione  è  abba- 
i^tanza  facile,  ma  stanca  presto  il  paziente  ;  egli  non  può  correre,  non  salire  le 
scale  e  tanto  meno  discendere  colla  facilità  di  prima;  non  è  più  capacs  di 
portare  pesi  rilevanti. 

Osservazione  XVIII. 

Pisati  Angelo,  d'anni  37,  operaio  diMilano,  viene  trasportato  all'Ospedale 
il  4  Aprile  04.  Poco  prima  era  caduto  da  una  scala  a  mano  ed  aveva  battuto  il  gi- 
locchio  destro  sopra  un  gradino.  Si  riscontra  frattura  trasversale  della  ro- 
uii  con  distacco  fra  i  due  fi'ammenti  di  circa  cm.  3. 
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Fu  curato  coirimmobilizzazione  per  50  giorni  (appareccchio  a  cifra 
otto).  Stette  ali*  Ospedale  par  2  mesi ,  e  per  altri  due  mesi  dovette  re- 
stare in  riposo  a  domicilio  prima  di  poter  ripigliare  parzialmente  il  lavoro. 

Ho  esaminato  il  Pisati  nell'agosto  del  e.  a.,  cioè  più  di  cinque  anni 
dopo  la  frattura  di  rotula. 

La  guarigione  è  avvenuta  con  un  callo  fibroso,  molle,  della  lunghezza 


Fig.   6. 

di  cm.  1,5.  I  movimenti  di  flessione  e  di  estensione  si  compiono  abba- 
stanza bene  (tipo  3^  Chaput).  L'arto  è  però  indebolito,  e  non  permette  al 
Pisati  di  attendere  alle  proprie  mansioni  coiralacrità  e  colla  forza  di  prima. 
Esiste  atrofìa  notevole  del  quadrieipite.  La  circonferenza  presa  sulla  coscia 
destra  misura  cm.  1,5  meno  di  quella  presa  su  punti  simmetrici  della  coscia 
sinistra. 

Ho  voluto  far  eseguire  la  radiografìa   del  Pisati   (V.  Radiografia  6.*) 
quale  modello,  del  terzo  tipo  di  consolidazione. 

I  frammenti ,  come  in  essa  si  vede ,   sono  deformati .    Il    superiore  si 
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appoggia  salia  troclea  femorale,  è  lungo  cm.  2  7^  ^g&  '^j  Tioferiore  molto 
più  grosso  è  iungo  5  cm.,  largo  7,  ed  è  avvicinato  alle  tuberosità  della 
tibia  più  che  nei  casi  normali. 

Osservazione  XIX. 

Camelli  Carlo,  d*anoi  48,  contadino  di  Turate,  entra  nell'Ospedale  Mag- 
giore il  giorno  19  Novembre  1894. 

Dall'interrogatorio  si  rileva,  come  la  mattina  del  giorno  stesso  fosse 
caduto  accidentalmente  a  terra  battendo  il  ginocchio  sinistro  su  di  una 
pietra.  Presenta  vasta  echimosi  superficiale  e  raccolta  di  sangue  endo  arti- 
colare. La  rotula  sinistra  ò  fratturata  trasversalmente.  Viene  applicato 
lappareochio  contentivo  a  cifra  8  e  mantenuta  per  due  giorni  la  vescica 
di  ghiaccio  sul  ginocchio  leso.  La  fasciatura  viene  tolta  definitivamente 
dopo  36  giorni  dalla  lesione ,  e  dopo  40  giorni  il  paziente  abbandona 
l'Ospedale. 

Lo  vidi  a  casa  mia  nel  Settembre  del  corrente  anno.  Mi  disse  di  non 
aver  potuto  riprendere  il  lavoro  che  due  mesi  dopo  l'uscita  dall'  Ospedale.  . 

All'esame    locale   risulta   che    la  guarigione  ò  avvenuta  per  mezzo  di  un  -■'■'% 

callo  fibroso.  La  lunghezza' della  rotula  ammalata  nell' estensione  è  di  circa 
9  cm.,  mentre  la  sana  ne  misura  soltanto  6.  Il  frammento  superiore  è  lungo 
cm.  3,  largo  6,5.  Il  frammento  inferiore  e  lungo  cm.  4,  e  largo  cm.  6,5. 
La  lunghezza  del  callo  è  di  2  cm.  nell'  estensione  dell'  arto,  di  3  cm. 
iella  flessione.  La  distanza  fra  la  tuberosità  della  tibia  ed  il  margine 
superiore  delia  rotula,  è,  nell'estensione  dell'arto,  di  cm.  14.  I  movi- 
menti articolari  sono  perfetti,  (tipo  3.^).  L'atrofia  muscolare  ò  insignifi- 
[^nte ,  la  differenza  fra  le  due  coscie  eesendo  appena  di  '/^  cm.  A  detta  del 
Camelli  però  l'arto  sinistro  è  molto  più  debole  del  destro  e  non  gli  pre- 
nette  di  attendere  come  prima  ai  suoi  lavori.  Mentre  prima  della  frattura 
[»oteva  portare  benissimo  sulle  spalle  il  peso  di  un  quintale,  ora  non  può 
M)pportare  un  peso  superiore  a  70  Kg.  Il  salire  ed  il  discendere  le  scale 
^ìì  riesce  difiScile  e,  massime  nel  discendere,  è  obbligato  per  non  cadere  a 
;ener8Ì  attaccato  colla  mano  alla  ringhiera  della  scala. 

Osservazione  XX. 

Galloni  Angelo,  d'anni  45,  bifolco  di  Buccinasco,  viene  trasportato  al- 
'Ospedale  Maggiore  il  giorno  27  maggio  1897, 

Due  giorni  prima  era  caduto  a  terra  battendo  il  ginocchio  sinistro  sul 
elciato.  Si  riscontra  che  la  rotula  sinistra  è  divisa  trasversalmente  in  due 
«zzi  e  che  esiste  fra  loro  un  distacco  di  circa  3  cm.  Nessuna  complica- 
ione,  eccetto  un  discreto  versamento  sanguigno  endo-articolare. 

Viene  applicato  l'apparecchio  a  cifra  otto  e  l'arto  vien  messo  in  posi- 
ione  elevata.  La  fasciatura  è  rimossa  definitivamente  dopo  00  giorni.  Si 
iscontra  che  la  guarigione  è  avvenuta  con  un  callo  fibroso  della  lunghezza 
i  circa  COI.  1,5.  L'ammalato  incomincia  a  camminare  colle  gruccie  10  giorni 
[>po  che  è  stato  liberato  dall'  apparecchio  ed  esce  dall'Ospedale  75  giorni 
opo  la  frattura. 

Ho  amto  ropportunità  di  vedere  il  Galloni  parecchie  volte  dopo  la 
attura.  Fa  obblìcato  ad  astenersi  dal  lavoro  ancora  per  3  mesi.  Sotto 
azioBC  dei  naovimenti  il  callo  si  era  allungato,  cosicché,    quando    il    pa- 
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ziente  cominciò  ad  atieDdere  alle  proprie  occupazioni,  il  distacco  era  di 
due  centimetri  e  i/s  ^^  frammento  superiore,  collocato  al  di  sopra  delU 
cresta  articolare,  non  permetteva  che  la  flessione  si  compisse  al  di  lì  (il 
un  angolo  di  140^  (tipo  4**  del  Chaput).  Successivamente  il  distacco  fra 
i  frammenti  si  fece  maggiore,  e  la  flessione  quindi  più  pronunciati. 


Fig.  7. 

Il  (jalbni  in  questo  frattempo  andò  soggetto  due  volta  a  di^•to^6ioai 
del  callo  che  lo  obbligarono  a  letto  per  qualche  giornata. 

Ecco  le  condizioni  attuali: 

Lunghezza  della  rotula  sina  cm.  6,5,  della  rotula  lesa  cm.  9,51. 

11  frammento  superiore,  più  grosso,  è  lungo  3  cm.  largo  6,5;  il  fr»*' 
mento  inferiore  è  lungo  cm.  2.5  e  largo  6  cm.  Il  callo  è  flbrino^o  e  molWi 
la  sua  lunghezza  di  '^  cm.  neirestensione  deirarto,  raggiun^  i  cm.  4  dA 
flessione,  cosicché  questo  movimenta,  un  pò*  per  l'abbassarsi  dei  fr»mo«^ 
superiore,  un  pò*  per  l'allungamento  del  callo,  si  compie  fino  all'angolo ^W^ 
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Esiste  atroila  notevole  del  quadricipite:  la  misarazione  delle  coBcie  dà 
una  diférenza  di  em.  1,5  in  meno  per  V  arto  sinistro.  Neil*  arto  stesso  la 
fona  ò  diminuita  di  molto. 

Il  paziente  dice  che  i'  imperfetta  guarigione  gli  è  causa  di  debolezza 
lell'arto.  Non  può  salire  né  scendere  con  facilità  le  scale,  non  può  portare 
ìezì  rilevanti  e  non  può  correre.  Anche  la  deambulazione  lo  stanca  presto. 

Ho  fatto  eseguire  la  radiografia  del  ginocchio  del  Galloni  (vedi  ra- 
liografia  7.*)  onde  chiarire  la  guarigione  secondo  il  quarto  tipo  del  Cha- 
lut.  Ho  procurato  durante  la  posa  radiografica  del  paziente  di  mettere 
arto  in  flessione  leggera  e  precisamente  nella  posizione  in  cui  esso  si 
rora,  quando  il  frammento  superiore  della  rotula  fratturata  viene  ad  ap- 
og^arsi  contro  la  cresta  articolare,  e  resta  fermalo  nella  sua  discesa. 
«ella  radiografia  si  vedono  infatti  i  reciproci  rapporti  di  queste  parti. 

Come  sappiamo,  una  flessione  maggiore  sarebbe  soltanto  possìbile  a 
pese  deirelasticità  del  callo  flbroso. 

Osservazione  XXI. 

Somaschini  Francesco,  d'anni  37,  contadino  di  Briosco,  entrava  nel- 
[)spedale  il  24  Marzo  1895.  Due  giorni  prima,  nel  saltare  da  un  carretto , 
"a  caduto  sul  ginocchio  sinistro,  riportando  frattura  della  rotella  corri- 
K)Ddente. 

La  cura  venne  fatta  coll*apparecchio  a  cifra  otto  lasciato  in  posto  per 
>  giorni. 

Lasciò  rOspedale  2  mesi  dopo  la  frattura. 

Condizioni  attuale,  —  La  rotula  sinistra  misura  10  cm.  la  destra  0.  Il  callo 
flbroso  e  misura  cm.  2.5  nella  estensione,  cm.  4  nella  flessione  deirarto. 

Il  frammento  superiore,  situato  al  di  sopra  dellatroclea  femorale,  viene 
rante  i  movimenti  di  flessione  ad  urtare  ed  a  fermarsi  contro  la  cresta 
iicolare,  impedendo  che  tale  movimento  si  compia  al  di  là  dell*  angolo 
tto  (tipo  IV  Chaput). 

I  Esiste  atrofia  muscolare.  La  circonferenza  della  coscia  sinistra  ò  infe- 
^re  di  nn  centimetro  a  quella  della  coscia  destra. 

I  L'ammalato  mi  dice  di  aver  cominciato  a  lavorare  sei  mesi  dopo  la 
lettura. 

I  Attualmente  può  attendere  abbastanza  bene  alle  proprie  occupazioni  ; 
I  riesce  però  difficile  salire  e  scendere  le  scale ,  portare  p3si ,  correre , 
inminare  su  di  un  terreno  disuguale. 

Osservazione  XXII. 

Longoni  Giovanni,  d*  anni  30,  suolino  di  Milano ,  venne  trasportato 
Ospedale  Maggiore  il  giorno  8  Novembre  1897. 

Poco  prima  cadendo  accidentalmente  a  terra  aveva  battuto  contro 
ciottolato  il  ginocchio  sinistro,  riportando  frattura  trasversale  della  ro- 
i  corrispondente. 

Venne  curato  coir  apparecchio  a  cifra  otto,  mantenuto  in  posto  per 
giorni.  Lasciò  FOspedale  un  mese  dopo  la  frattura* 

Clinica  Chirurgica.  37 
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Ho  avuto  occasione  di  visitare  il  Longoni  nell'agosto  corrente  anno. 

La  guarigione  è  avvenuta  con  callo  fibroso.  Il  frammento  superiore, 
lungo  cm.  4  e  largo  6,5,  è  collocato  al  di  sopra  della  troclea  femorale  ; 
l'inferiore,  lungo  cm.  3  e  largo  6,5,  è  avvicinato  alla  tuberosità  della  tìbia 
più  cbe  nelle  condizioni  normali.  Il  callo ,  di  tre  cm.  neir  estensione ,  si 
allunga  finqa  4cm.  nella  flessione.  La  distanza  dalla  tuberosità  della  tibia  al 
margine  superiore  del  femore  è  di  circa  cm.  15. 11  movimento  di  estensione 
si  compie  abbastanza  bene.  Quello  di  flessione  invece  arriva  appena  all'angolo 
retto  (tipo  4  **).  I  movimenti  articolari  sono  dolorosi  specie  nei  cambiamenti  di 
tempo  ;  gli  scrosci  percepibili  durante  i  movimenti  stessi  ci  dimostrano  come 
Tarticolazione  sia  in  preda  ad  un  processo  di  artrite  secca.  Si  nota  atrofia  del 
muscolo  qua  dricipite.  La  circonferenza  delle  coscie  è  minore  per  l'arto  amma- 
lato di  cm.  2. 

Il  Longoni  si  lamenta  delle  proprie  condizioni  funzionali,  cbe  non  gli 
permettono  di  attendere  a  tutte  le  mansioni  del  proprio  mestiere.  Tre  volte 
fu  obbligato  a  letto  per  distorsione  del  callo.  Egli  non  può  correre,  non  può 
portare  pesi  rilevanti,  è  impacciato  nel  salire  e  nel  scendere  le  scale. 

Osservazione  XXIIl. 

Colombo  Carlo,  d'anni  57,  contadino  di  Spirano,  venne  trasportato  al- 
l'Ospedale Maggiore  il  giorno  27  novembre  1897  con  frattura  trasversale 
della  rotula  sinistra,  riportata  il  giorno  prima  cadendo  da  un  carretto. 

L' arto  viene  immobilizzato  coli'  apparecchio  a  cifra  otto  e  mosso 
in  posizione  elevata  fino  al  giorno  28  Dicembre. 

Esce  dall'Ospedale  il  I  Gennaio  1898,  cioè  37  giorni  dopo  la  frattura 
La  guarigione  è  avvenuta  con  formazione  di  un  callo  fibroso. 

Condizioni  attuali,  —  La  rotula  destra  è  normale  ;  la  sinistra  è  lunga 
cm.  10  nell'estensione,  12  nella  flessione.  11  frammento  superiore,  alto 
cm.  4,  largo  6,5,  è  situato  al  di  sopra  della  troclea  femorale;  l'inferiore, 
alto  cm.  2,5  largo  6,  è  situato  in  vicinanza  della  tuberosità  della  tibia.  Il 
callo  è  fibroso,  molle  ed  esile ,  misura  cm.  4  nell'estensione,  7  nella  fles- 
sione dell'arto.  La  distanza  fra  la  tuberosità  della  tibia  ed  il  margine  su- 
periore della  rotula  è  nell'estensione,  di  cm.  15.  1  movimenti  dell'  arto 
sono  completi  (tipo  V  Chaput).  La  estensione  però  ò  poco  valida.  La  cir- 
conferenza, presa  in  diversi  punti  delle  coscie,  dà  una  differenza  di  cm.  4 
in  meno  per  la  coscia  sinistra.  Il  paziente  lamenta  una  debolezza  gran- 
dissima dell'  arto.  Non  potò  riprendere  il  lavoro  cbe  un  apno  dopo  la 
lesione,  ed  anche  attualmente  non  può  attendere  che  a  lavori  leggeri;  non 
può  inoltre  salire  né  scendere  le  scale  se  non  appoggiato  ;  non  può  por- 
tare pesi,  senza  che  il  ginocchio  sinistro  gli  si  pieghi  sotto;  è  impossibi- 
litato a  correre,  e  nel  camminare   si  stanca  presto. 

Osservazione  XXIV. 

Sala  Luigi,  d'anni  31,  contadino  di  Usmate,  il  giorno  22  Maggio  1894 
cadeva  su  una  scala  battendo  il  ginocchio  sinistro  contro  la  sporgenza  di 
un  gradino  e  si  fratturava  la  rotula  corrispondente.  Si  curò  da  princìpio 
a  domicilio.  Trasportato  all'Ospedale  21  giorni  dopo  la  frattura,  gli  venne 
applicato  l'apparecchio  a  cifra  8,  ma  parsati  5  g'orni  volle  tornare  a 
casa,  né  si  assoggettò  più  a  cura  alcuna. 
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Attualmente  la  rotula  è  divisa  in  due  pezzi  dei  quali  il  superiore,  luogo 
cm.  2,5  largo  7,  neirestensione  dell'arto  si  trova  collocato  sulla  faccia  an- 
teriore delia  diafisi  femorale  ;  Tinferiora,  lun*<o  cm.  4  72^^  largo  7,  si  trova 
a  ridosso  della  tuberosità  della  tibia. 

Il  callo,  lungo  cm.  6  neirestensione,  aumenta  nella  flessione  fino  a 
cm.  10  Vs*  ^^  distanza  fra  la  tuberosità  della  tibia  ed  il  margine  supe- 
riore della  rotula  è  neirestensione  di  cm.  10.  Il  Sala  ci  riferisce  come  il 
callo  lungo  appena  cm.  2,  dopo  la  guarigione  si  è  In  seguito  allungato 
fino  a  raggiungere  le  dimensioni  attuali  per  una  frattura  iterativa 

Ando  soggettò  due  volte  anche  a  distorsione  del  callo. 

La  flessione  e  l'estensione  sono  d'ampiezza  normale.  L'estensione  però 
si  compie  debolmente  (tipo  V).  Vi  nota  atrofia  marcata  del  quadricipite . 
La  misurazione  delle  coscie  in  punti  simmetrici  dà  una  differenza  di  cm.  3,5 
a  svantaggio  dell'arto  sinistro. 

La  debolezza  muscolare  a  detta  del  Sala  è  rilevante.  La  deambula- 
zione lo  stanca  presto  ;  non  può  correre  ;  non  può  portare  pesi  se  non 
mantenendo  l'arto  in  estensione  permanente.  Grande  è  la  difficoltà  nel 
fare  le  scale;  è  obbligato  a  mettere  sempre  avanti  la  gamba  sana  nel 
salire,  la  gamba  ammalata  nel  discendere.  Nella  discesa  la  difficoltà  è  poi 
massima  e  per  non  cadere  egli  è  costretto  a  tenersi  appoggiato  colle  mani 
a  qualche  sostegno. 

Mi  dice  che  si  sentirebbe  disposto  ad  una  operazione,  pur  di  sincere 
questo  stato  di  debolezza  permanente  che  gli  rende  impossibile  un  lavoro 
utile  e  proficuo. 

Osservazione   XXV. 

Borroni  Bernardino  d'anni  42,  brumista  di  Milano,  è  trasportato  al- 
l'Ospedale Maggiore  il  giorno  28  Giugno  1897.  La  sera  prima  ribaltando 
dalla  propria  carrozza  era  caduto  sul  selciato,  fratturandosi  la  rotula  si- 
nistra. 

Fu  curato  coH'applicizione  dell'apparecchio  a  cifra  8  lasciato  in  posto 
per  due  mesi.  La  guarigione  avvenne  con  distacco  notevole  fra  i  fram- 
menti ed  il  Borroni  sortiva  dall'Ospedale  tre  mesi  dopo  la  lesione,  ancora 
impossibilitato  a  camminare. 

Andai  a  vederlo  nell'Agosto  e.  a.  al  suo  domicilio  in  via  Ravizza  N.  3. 

Egli  par  la  mancata  guarigione  della  frattura  non  ha  ancora  potuto 
far  uso  del  proprio  arto.  La  rotula  sinistra  è  divisa  in  tre  frammenti.  Il 
superiore  collocato  in  mezzo  ai  muscoli  della  coscia,  ha  la  forma  di  un 
cubo  irregolare  del  lato  di  due  cm.  circa,  ed  è  manifestamento  spostabile 
in  senso  trasversale.  L'inferiore,  quasi  fissato  alla  faccia  anteriore  del  capo 
artcolare  della  tibia,  è  il  più  voluminoso;  misura  cm.  3,5  in  lunghezza 
e  7  in  larghezza.  Il  terzo  frammento,  situato  in  corrispondenza  del  con- 
dilo esterno  del  femore,  è  lungo  cm.  4,  largo  1  Va-  ^^  ^^^  diametro  mag- 
giore è  parallelo  all'  asse  dell'arto.  Il  callo  sottile  è  quasi  impercettibile, 
è  lungo  cm.  16  nell'estensione  e  22  nella  flessione  dell'arto.  Il  legamento 
rotuleo  inferiore  è  accorciato.  Due  cordoni  fibrosi  distintamente  sensibili 
alla  palpazione  si  estendono  dai  muscoli  vasti  al  frammento  inferiore  ed 
al  legamento  rotuleo.  I  capi  articolari  del  femore  e  della  tibia  sono  ingros- 
sati. La  troclea  femorale  coperta  solamente  dalla  sinoviale  ispessita  e  dal 
callo  fibroso  è  accessibile  alla  palpazione. 

Esiste  discreto  versamento  endoarticolare. 
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Il  Borroni  soffre  di  forti  dolori  al  ginocchio,  massime  nei  cambia- 
menti di  tempo.  Il  movimento  di  flessione  della  gamba  sulla  coscia  è  pos- 
sibile in  tutta  la  sua  ampiezza  (tipo  V).  L*ammalato  può  anche  sollevare 
spontaneamente  dal  letto  Tarto  leso  e  portarlo  ad  una  certa  altezza,  quando 
esso  sia  neirestensione  completa,  ma,  quando  la  gamba  è  piegata  sulla 
coscia,  per  provocarne  la   estensione  il  paziente   ò  obbligato-  ad  aiutarsi 


Fig.   8. 

collo  mani,  perchè  tale  movimento  non  può  compiersi  col  semplice  mezzo 
della  contrattura  muscolare.  Per  Timmobilità  cui  il  Borroni  è  costretto 
da  più  di  due  anni,  esiste  atrofia  notevole  di  ambedue  le  coscie ,  maggiore 
però  sull'arto  sinistro.  La  circonferenza,  presa  a  metà  della  coscia  destra, 
misura  cm.  45,  della  sinistra  cm.  44. 

Il  Borroni  ha  deciso  dietro  mio  consiglio  di  entrare  quanto  prima 
nell'Ospedale  Maggiore,  onde  cercare  un  rimedio  a  tanta  infermità. 

Dalla  radiografìa  che  unisco  (Vedi  Radiografìa  8.**),  si  possono  de  visu 
constatare  le  gravi  alterazioni  anatomiche  dalla  parte  ed  il  distacco  enorme 


Digitized  by  VjOOQ IC 


LA  FRATTURA  DELLA  ROTOLA.  573 

che  esiste  fra  i  due  frammenti  principali.  Il  frammento  laterale  più  pic- 
colo si  tro7a  accollato  al  capo  articolare  del  femore,  e  nella  fotografia  non 
è  visibile. 

Osservazione  XXV. 

M.  A.  d*anni  31,  passamantiere  di  Milano,  il  giorno  5  Agosto  si  get- 
tava a  scopo  suicida  da  un  terzo  piano.  Trasportato  all'Ospedale  Maggiore 
in  fin  di  vita,  presentava  tra  Taltre  lesioni,  la  frattura  trasversale  della 
rotula  sinistra. 

Curato  in  sala  «  Tentati  Suicidi  »  coir  apparecchio  a  cifra  8  guarì 
con  un  callo  fibroso  della  lunghezza  di  3  cm.  circa.  Incapace  a  reggersi 
in  piedi,  ed  in  istato  di  grande  emaciazione  per  i  malanni  passati  e  per 
la  forzata  immobilità,  il  Montani  venne  passato  in  sala  Cronici,  e  poi 
per  consiglio  del  Primario  Dalle  Oi*e  in  sala  S.  Oiacomo. 

Il  ginocchio  sinistro  è  leggermente  ingrossato  e  presenta  nella  parte 
anteriore  in  corrispondenza  deirinterlinea  articolare  una  depressione  no- 
tevole. N^n  esiste  né  edema,  nò  rossore  dei  tegumenti  del  ginocchio.  La 
rotula  è  manifestamente  divisa  in  due  porzioni  con  un  distacco  di  circa 
3  cm.  Il  frammento  superiore  più  voluminoso  è  lungo  cm.  5,  largo  6,8  ed 
è  collocato  al  disopra  della  troclea  femorale  ;  il  suo  margine  superiore  si 
trova  3  cm.  più  in  alto  del  margine  corrispondente  della  rotula  sana.  Il 
frammento  inferiore  notevolmente  più  piccolo  ha  la  lunghezza  di  3  cm.  e 
la  larghezza  di  6,5  ;  il  suo  margine  inferiore  giace  2  cm.  più  in  basso 
del  normale.  Trattandosi  di  frattura  antica,  i  frammenti  non  presentano 
irregolarità  nelle  superfici  fratturate  ;  il  callo  che  li  unisce  è  sottile,  fa- 
cilmente distensibile. 

La  flessione  non  può  compiersi  che  con  un  angolo  di  150.^.  L'esten- 
sione è  poco  valida.  Gli  scrosci  intensi  provocati  durante  i  movimenti  arti- 
colari ci  dinotano  che  la  frattura  è  stata  seguita  da  un  processo  di  artrite 
secca.  Esiste  rilevante  atrofia  muscolare.  La  misurazione  delle  coscie  dà 
una  differenza  di  4  cm.  a  scapito  dell'arto  sinistro.  È  impossibile  la  deam- 
bulazione, quando  l'ammalato  non  venga    sorretto   da  due  persone. 

L*atto  operativo,  proposto  dal  Primario  della  sala  come  unico  rime- 
dio, vieùe  accettato  dall'ammalato  e  viene  praticato  il  giorno  27  Ottobre. 

L'incisione  dei  tessuti  molli  si  fa,  come  dì  solito,  trasversale.  Apertk 
ampiamente  la  cavità  articolare,  si  riscontra  che  i  fi*ammenti  sono  assot- 
tigliati, atrofici  nella  porzione  corrispondente  alla  superficie  di  frattura , 
ipertrofizzati  invece  nella  porzione  opposta.  Si  asporta  il  callo  fibroso , 
molto  sottile,  e  tutti  i  tessuti  di  nuova  formazione,  che  possono  ostacolare 
la  formazione  del  nuovo  callo  ed  inceppare  anche  la  libera  funzionalità 
dell'arto.  I  frammenti  vengono  ravvivati ,  resecandoli  largamente  nella 
porzione  atrofizzata;  Tafi'ronta mento  riesce  abbastanza  facile.  Emostasi. 
Sutura  rotulea  con  tre  punti  di  seta  robusta.  Sutura  del  periostio,  delle 
parti  molli  fibrose,  della  cute.  Medicazione  colla  ferula  del  Bassini. 

Andamento  post' operatorio  buono.  Apiressia  completa.  La  medicazione 
viene  rimossa  dopo  8  giorni  per  levare  i  punti.  Si  nota  un  leggero  slab- 
bramento  dei  margini  cutanei  (forse  per  le  sfavorevoli  condizioni  generali 
del  paziente)  che  ritarda  di  qualche  giorno  la  guarigione. 

Nessuna  reazione,  né  locale,  né  generale.  La  fasciatura  viene  levata 
definitivamente  un  mese  dopo  l'operazione  e  l'ammalato  viene  subito  sot- 
toposto alle  cure  meccanoterapichb. 
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Esce  dairOspedale  il  giorno  6  Dicembre  e  continua  la  cure  di  mas- 
saggio e  di  movimenti  passivi  in  un  ambulatorio  della  città. 

Ho  visitato  il  M.  nei  mese  di  Agosto  di  quest*anno. 

Mi  racconta  che ,  stancatosi  delle  cure  mecoanoterapiche ,  le  aveva 
abbandonate  una  quindicina  di  giorni  dopo  la  sua  uscita  dalFOspedale. 

La  rotula  lesa  si  presenta  tatta  d'  un  pezzo  e  misura  in  lunghezza 
cm.  5,  5,  mentre  la  sana  ne  misura  6,5.  (Ricordiamo  che  la  rotula  sini- 
stra venne  resecata  abbondantemente  nella  porzione  atrofica  onde  meglio 
assicurare  la  guarigione  ossea).  Esiste  ancora  atrofìa  notevole  delfarto 
sinistro.  La  differenza  fra  le  due  coscie  è  di  cm.  3. 

La  flessione  si  compie  secondo  un  angolo  di  120^.  L'estensione  è 
completa.  L'ammalatosi  affatica  ancora  nel  fare  le  scale  enei  portare  pesi. 

Ha  potuto  però  riprendere  il  proprio  lavoro  quattro  mesi  dopo  V  o- 
perazione,  cosa  che  certamente  gli  sarebbe  stata  impossibile,  se  non  ricor- 
rendo a  questo  mezzo  curativo.  I  movimenti ,  per  quanto  limitati ,  sono 
però  facili  e  sicuri.  Sono  quasi  scomparsi  i  dolori  e  gli  scrosci  articolari. 

In  vista  dello  stato  atrofico  dei  frammenti  e  delle  cattive  condizioni 
generali  del  M.  nel  momento  dell'operazione,  ho  voluto  far  eseguire 
la  radiografia  del  ginocchio  leso  (Y.  Radiografia  3.*^)  nel  dubbio  di  una 
consolidazione  ossea  non  completa.  Dalla  fotografìa  si  vede  come  il  callo 
sia  di  struttura  ossea  nella  metà  anteriore  dei  frammenti  (in  vicinanza 
del  periòstio),  di  struttura  fibrosa  nella  metà  posteriore. 

La  parziale  consolidazione  ossea  verrà,  secondo  il  mio  modo  divedere, 
a  togliere  qualunque  pericolo  inerente  alla  formazione  di  un  callo  fibroso 
(allungamento,  rottura,  ecc.). 

n  M.  è  felicissimo  delle  condizioni  attuali  e  nutre  speranza  di  po- 
terle migliorare  nelFavvenire.  E  tale  è  anche  la  nostra  opinione. 

Osservazione  XXVI. 

Dani  Angelo,  d'anni  50,  fattorino  di  Milano,  il  giorno  3  Feb.  1896 
cadeva  accidentalmente  da  una  scala  battendo  il  ginocchio  destro  sopra  il 
margine  sporgente  di  un  gradino  e  si  fratturava  la  rotula  corrispondente. 

Trasportato  all'Ospedale  Maggiore  vi  fu  curato  con  1'  apparecchio  a 
cifra  8.  Venne  licenziato  2  mesi  e  mezzo  dopo  la  frattura.  La  guarigione 
era  avvenuta  con  un  callo  fibroso  lungo  4  cm.  La  funzionalità  dell'  arto 
era  assolutapiente  impossibile.  Dopo  altri  due  mesi,  trovandosi  ancora  nel- 
1  impossibilità  di  camminare,  decise,  anche  per  consiglio  di  medici,  di  ri- 
coverare nuovamente  in  un  Istituto  chirurgico. 

Accolto  all'Ospedale  di  S.  Vittore,  venne  operato  il  giorno  2t>  Luglio 
dal  Dott.  Favaro,  chirurgo  primario. 

Incisione  trasversale  delle  parti  molli.  Si  riscontra  che  la  rotula  era 
stata  rotta  in  più  frammenti.  Sbrigliamento  delle  cicatrici.  Sutura  dei 
frammenti  in  seta.  Drenaggio.  Sutura  delle  parti  molli.  Medicazione  con 
ferula  posteriore. 

Decorso  regolare,  —  I  drenaggi  ed  i  punti  di  sutura  sono  tolti  in  14.* 
giornata.  Dopo  27  giorni  l'arto  viene  liberato  da  ogni  medicazione  e  si 
inizia  il  massaggio.  Guarigione  ossea.  Il  Bani  abbandona  l'Ospedale  il  giorno 
4  Ottobre. 

Stato  attuale,  —    La  rotula  destra  misura  mm.  2  più  della  sinistra   11 
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movimento  di  estensione  è  completo.  La  flessione  si  compie  seoondo  un 
angolo  di  120.^  Persiste  atrofia  del  quadricipite.  La  misura  circolare, 
presa  in  corrispondenza  del  terzo  medio  delle  coscie,  dÀ  una  di  Gerenza  di 
2  cm.  a  svantaggio  della  coscia  destra.  Il  Bani  è  contento  del  suo  stato, 
quantunque  la  limitazione  dei  movimenti  gli  sia  causi  di  qualche  disturbo; 
egli  può  camminare  speditamente  e  può  attendere  b3ne  alle  proprie  mansioni. 
Mi  raccontò  che  il  dott.  Favaro  nel  licenziarlo  dairOspsdale  gli  aveva 
raccomandato  di  ricon^ere  a  qualche  ambulatorio  della  città,  per  conti- 
nuare le  cird  maccanotsrapiohe,  ma  che  egli,  abbastanza  soddisfatto  delle 
condizioni  presenti,  non  sentiva  il  bisogno  di  tentare  altre  cure,  nei  rischio 
(sono  le  sue  parole)  di  altri  malanni. 

Ho  fiducia  di  esser  riuscito  col  mio  lavoro  a  dimostrare  alPevi- 
d^nza,  come  una  sola  debba  essere  la  condotta  del  chirurgo  moderno 
nella  maggior  parte  dei  casi  di  frattura  rotulea,  cioè  intervenire  pron- 
tamente coirartrectomia  e  colla  sutura  dei  frammenti. 

A  controllo  di  questa  asserzione  stanno  i  risultati  clinici  da  me 
esposti. 

Noi  abbiamo  potuto  osservare,  come  negli  otto  casi  trattati  colla 
artrectomia  e  colla  sutura  diretta  dei  frammenti  il  risultato  sia  stato 
completo ,  tanto  dal  punto  di  vista  anatomico ,  come  da  quello  fun- 
zionale. Abbiamo  visto  anche  come  la  sutura  dei  frammenti  abbia 
potuto  in  due  casi  di  frattura  antica  riparare  quasi  totalmente  ai 
danni  di  una  cattiva  consolidazione. 

Quei  casi  invece  che  furono  trattati  coi  metodi  sottocutanei  di 
sutura  (osservazione  XIII,  XIV,  XV),  diedero  un  risultato  anatomico 
e  funzionale  difettoso ,  tanto  per  1*  allungamento  della  rotula  che  li- 
mita i  movimenti ,  come  per  V  atrofia  muscolare  che  diminuisce  la 
forza  dell'arto. 

Riguardo  poi  ai  14  casi  che  vennero  curati  con  gli  apparecchi  con- 
tentivi,  i  risultati  furono,  come  abbiamo  visto,  quasi  tutti  imperfetti. 

Li  guarigione  completa  funzionale  si  ebbe  soltanto  in  due  casi 
(Osservazione  IX,  X);  nella  IX  il  callo  è  osseo,  e  la  lunghezza  della 
rotula  è  pressoché  normale  ;  nella  X  il  callo  è  fibroso,  ma  non  esiste 
allungamento  della  rotula.  lu  quest'  ultimo  caso  la  constatata  robu- 
stezza del  callo ,  sebbene  fibroso ,  assieme  al  fatto  che  per  tutto  un 
quinquennio  non  si  è  verificato  allungamento  alcuno,  fa  sperare  che 
la  guarigione  potrà  sempre  conservarsi  perfetta. 

In  due  osservazioni  (XVIII,  XIX)  la  guarigione  ebbe  luogo  col 
ripristino  dei  movimenti  articolari  (Tipo  III  Chaput);  venne  però  ac- 
compagnata da  atrofia  muscolare,  che  diminuisce  la  forza  dell*  arto. 

In  sette  casi  (Osservazioni  XI,  XII,  XVI,  XVII,  XX,  XXI  e 
XXII)  si  ebbe  limitazione  nel  movimento  di  flessione  (Tipo  II  e  IV) 
e  1  atrofia  muscolare  più  o  meno  notevole  ;  in  qualche  caso  si  ebbero 
a  verificare  anche  lesioni  sinoviali.  L*  alterata  funzione  dell'  arto  è 
causa  in  questi  individui  di  gravi  disturbi  ;  per  alcuni  non  è  più  pos- 
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sibilo  Tattendere  a  tutte  le  mansioni  del  proprio  mestiere.  In  un  caso 
(Faida.  Osservazione  XI) ,  benché  siano  già  passati  due  anni  dalla 
frattura,  la  malata  è  ancora  obbligata  ad  appoggiarsi  ad  un  soste- 
gno, quando  cammina.  In  due  osservazioni  (XXIII,  XXIV)  ci  troviamo 
davanti  ad  una  deficiente  estensione  dell'arto  causata  dalla  lunghezza 
esagerata  del  callo  e  dall'atrofia  del  quadricipite,  e,  benché  i  movi- 
menti siano  possibili  in  tutta  la  loro  ampiezza  (tipo  V),  la  funziona- 
lità é  gravemente  disturbata  dalla  debolezza  muscolare  e  dalla  diffi- 
denza dell'ammalato  nella  validità  funzionale  del  proprio  arto. 

In  un  individuo  (Borroni.  Osservazione  XXV)  la  cattiva  conso- 
lidazione è  causa  di  infermità  permanente. 

A  questi  esempi  di  guarigione  difettosa  ottenuta  con  gli  appa- 
recchi contentivi  possiamo  finalmente  aggiungere  i  due  casi  (Osser- 
vazione XXVI  e  XXVII)  che  furono  operati  di  artrectomia  e  di  sutura 
dopo  la  formazione  del  callo  fibroso ,  e  che  dovettero  all'  intervento 
operativo,  se  poterono  mitigare  da  una  infermità  che  minacciava  di 
prolungarsi  per  tutta  la  vita. 

In  questi  due  casi  di  frattura  antica  non  si  ebbero  dei  risultati 
fimzionali  rapidi  e  completi  come  nei  casi  di  sutura  recente  a  causa 
delle  alterazioni  già  intervenute  nell'apparato  osseo  e  muscolare. 

I  risultati  migliori  e  più  rapidi  si  ebbero  poi  in  quei  ammalati 
che  vennero  curati,  oltreché  colla  sutura  dei  frammenti,  colle  cure 
meccanoterapiche. 

Noi  dobbiamo  confessare  di  non  aver  potuto  portare  contributo 
alcuno  di  esperienza  clinica  sul  valore  reale  delle  cure  meccanote- 
rapiche elevate  ad  unico  sistema  di  cura  (Metodo  Tilanus).  Abbiamo 
però  già  fatto  osservare  come,  procurando  tale  sistema  di  cura  quasi 
sempre  le  guarigioni  con  callo  fibroso ,  devono  necessariamente  in- 
correre negli  inconvenienti  creati  da  questa  difettosa  guarigione. 

Concludendo,  potremo  dire  : 

1.^  Che  la  sutura  della  rotula,  previa  artrectomia,  rappresenta 
l'ideale  di  cura  nella  maggior  parte  delle  fratture  rotulee  recenti. 

2.^  Che  la  cura  cogli  apparecchi  può  essere  giovevole  soltanto 
nei  casi  in  cui  è  stata  conservata  la  integrità  dello  strato  sopraro- 
tuleo, cioè  quando  la  distanza  fra  i  frammenti  non  è  superiore  ad  1  cm. 

3.°  Che  finalmente  la  cura  meccanoterapica ,  mentre  può  coa- 
diuvare il  ripristino  funzionale,  non  é  consigliabile  come  unico  mezzo 
curativo. 
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Goriton.  —  Traitement  des  fractares  transversales  de  la  rotale,  1892. 

Daxnolard.  —  Lyon  medicai.  Novembre  1873. 

Daplay.  —  Arobives  de  médecine,  Aprile  18S9. 

Duplay  e  Reolus.  —  Traitè  de  Cbirargie. 

Durante.  —  Trattato  di  Patologia  e  Terapia  Chiturgica 

Fabiani.  —  Mannaie  di  medicatura. 

Flajani.  —  Naovo  metodo  di  medicare  alcune  malattie,  Roma  1786. 

Giiis.  —  Traitement  des  fractares  de  la  rotale  par  la  suture,  189  i. 

Herzen.  —  Ueber  Bebandlung  der  Kniescbeibenfractnren,  1893. 

Heusner.  —  Sem.  méd.,  1897,  p.  156. 

Hoffa.  —  Anatomie  Patholog.  des  fractures  de  la  rotule,  Journ.  Munich  1889,  p.  413. 

Jalaguier.  —  Étude  critique  sur  les  fractures  de  la  rotule,  Arch.  gen.  de  med.  1883,  p.  215. 

Kooher.  —  Zur  Bebandlung  der  Patellafracture. 

Idem.  —  Centralblatt  ftìr  Cbirnrgie,  1880,  p.  321. 

Koenig.  —  Patbologie  cbirurgicale  speciale. 

Le  Dentu  et  Delbet.  ~  Traité  de  Chirurgie. 

Lister.  —  Britisb  medie,  journ.  1877  II,  p.  850    1881  I,  p.  919. 

Idem.  —  The  Lancet,  Ottobre  1877,  Novembre  1883 

Lejars.  —  Sem.  méd.,  1897,  p    208. 

Liodemann.  ^  Central.  fUr  Chirurg.,  N.  20^  1897. 

Luoas  Ghampionnière.  —  Traitement  des  fractures  pour  le  massage. 

Idem.  —  Journ.  de  méd.  et  de  Cbirnrg.  pratiquc.  Dicembre   1883,  Marzo  1890,  Aprile  1898. 

Idem    ^  Sem.  méd.,  1897,  p.  226  e  258. 

Mao-E^venn.  —  The  Lancet,  17  Novembre  1883. 

Idem   —  Annals  of  Surgery,  1887,  p.  177. 

Malgaigne.  —  Anatomie  Cbirugicale. 

Idem.  — >  Traité  des  fractares  et  des  luxations. 

Monteggia.  —  Istituzioni  Chirurgiche. 

Moret.  —  Traitement  des  fcactures  recentea  de  la  rotale,  1894. 

Niehans.  —  Corr.  Blatt  far  Schweiz^r  Aertze,  1882. 

Page.  —  The  Lancet,  Aprile  1884. 

Pannetier.  —  Contribation  à  T  étude  de  traitement  des  fractares  transversales  de  la 
rotale,  1889. 

Peyrot.  —  Semaine  méd.,  1897,  p    226. 

Poinsot    —  Revue  de  Chirurgie,  1882. 

Idem.  —  Traduction  d^Hamilton,  1884. 

Poirier.  —  Sem.  méd.,  1897,  p.  258.  ' 

Powers.  —  Sem.  méd.,  1898,  p.  400. 

Porta.  —  Opere  inedite  sulle  fratture 

Riedel.  —  Cent,  fflr  Chir.,  22  Marzo  1890. 

Sappey.  —  Traité  de  Anatomie. 

StankiewicsE.  ^  Przeglad  le  Karski,  1890,  p,  65. 

Smith.  —  The  Lancet,  1878. 

Snberoaze.  —  Contribution  à  T  étude  da  traitement  des  fractares  anciennes  de  la  ro- 
tale, 1896. 

Testut.  —  Traité  de  Anatomie. 

Tillaox.  —  Traité  de  Anatomie  topographique.  Traile  de  Chirurgie  Clinique. 

Tilanns   —  Congr.  Fran^ais  de  Chirurgie,  1885. 

Trendelenburg.  —  Berlin.  Klinik  Wochen.,  n.  19,  Maggio  1878.  C-ntral.  f  Chir.,  1879. 

Van  der  Meiilen.  —  The  Lancet,  1880-1884 

Vemeuil.  —  Union  medicale,  29  Novembre,  1  Dicembre  1883. 

"Wolkmann.  —  Cent.  f.  Chir.,  1880,  p.  145. 

Ghaput.  --  Les  fractures  anciennes  de  la  rotale,  1885. 

Idem.  —  Ètude  expérimen.  et  clinique  sur  le  mécanisme  des  fractares  de  la  rotule.  1888. 

Idem    —  Revae  d*orthopedie,  1893,  p.  321. 

^  •  >■  ^  #  »   <  »  > 
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V  inflamm azione  della  vescica  è  la  più  frequente  delle  affezioni 
di  questo  organo  ;  si  presenta  sotto  aspetti  vanii,  tanto  che  lo  studio 
di  essa  è  complicato  e  presenta  delle  difficoltà.  Ho  voluto  occuparmi 
di  tale  argomento  accuratamente  ed  in  modo,  nei  limiti  del  possibile, 
completo,  allo  scopo  di  apportarvi  un  modesto  contributo. 

Le  esperienze  da  me  fatte,  sia  sull'uomo,  che  sugli  animali  sono 
state  larghissime  e  ripetute,  e  a  suo  tempo  ne  farò  una  minuta  espo- 
sizione. Ho  riguardato  la  quistione  solo  dal  punto  di  vista  della  etiologia 
ed  anatomia  patologica  della  cistite  acuta. 

Prima  di  addentrarmi  nello  studio  della  cistite  acuta,  mi  pare 
indispensabile  di  dare  uno  sguardo  alle  principali  ipotesi  emesse ,  ed 
alle  esperienze  fatte  dagli  altri  sperimentatori,  che  mi  hanno  prece- 
duto, allo  scopo  di  dare  il  giusio  valore  ai  fatti  da  me  osservati,  ed 
ai  risultati  delle  esperienze  da  me  compiute. 

Per  comodità  di  esposizione  dividerò  questo  mio  lavoro  in  di- 
versi capitoli. 

I.  —  Riassunto   Storico. 

La  cistite  fino  ai  tempi  in  cui  scriveva  il  Nblaton  (1886)  si  ri- 
teneva che  poteva  essere  prodotta  o  da  cause  traumatiche,  ovvero 
poteva  essere  idiopatica  e  sintomatica.  Col  primo  nome  si  designava 
la  cistite  consecutiva  a  contusione  o  ferita  della  vescica,  o  a  manovre 
fatte  con  istrumenti  chirurgici  su  questo  organo,  ad  eccessi  venerei, 
sostanze  irritanti  inoculate  in  essa,  ovvero  che  si  eliminano  per  le 
urine,  infine  alla  pressione  della  testa  del   feto  durante  il  travaglio 
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del  parto.  Col  nome  di  idiopatiche  s'iatendevano  quelle  che  si  mani- 
Testavano  spontaneamente  (temperamento  sanguigno,  età  avvanzata, 
sDpppessione  della  mestruazione,  gotta,  reumatismo).  Sintomatiche 
quelle  cistiti  che  venivano  in  seguito  ad  altre  malattie  (emorroidi, 
ascessi  anali,  della  fossa  ischio-rettale,  versamento  nella  cavità  ad- 
dominale ,  infiammazione  dell*  utero  ,  del  rene  ,  calcoli ,  infezioni , 
(Hervieux  (1)  Klebs,  Forster,  Le  Dentu). 

Cause  predisponenti  generali.  —  La  cistite  si  avvera  in  tutte 
le  età  più  nelPuomo,  specie  quando  è  di  natura  blenorragica.  Nella 
donna  la  gravidanza  ed  il  parto  sono  le  cause  principali.  Dopo  l'in- 
troduzione in  chirurgia  dell'antisepsi  la  cistite  delle  puerpere  è  quasi 
scomparsa,  infatti  Pinard  (2)  al  Lariboisiére  e  nella  clinica  Baude- 
locque  su  15,000  parti  non  ebbe  più  un  caso  di  cistite. 

MoNOD  (3)  nel  1879  e  Chexet  (4)  notarono  che  si  avverava  più 
nelle  multipare.  Hervieux  (5)  e  Bumm  (6)  ammisero:  il  primo  dovuta 
all'azione  di  un  veleno  puerperale,  ed  il  secondo  ad  azione  microbica, 
GuYON  (7)  pensa  ad  un'invasione  microbica  della  vagina. 

Alcuni  mezzi  esterni  possono  avervi  una  certa  influenza,  cosi  il 
freddo,  l'alimentazione,  e  l'igiene  trascurata.  Le  estese  scottature  ;  le 
malattie  infettive  generali  hanno  una  innegabile  influenza  sulla  pro- 
duzione di  questa  malattia,  trattasi  in  questi  casi  di  una  infezione 
specifica,  di  una  infezione  secondaria,  o  solo  dell'aggravamento  di  un 
infezione  latente?  A  mio  credere  forse  al  passaggio  di  prodotti  tos- 
sici per  questo  organo. 

Cause  predisponenti  locali.  —  Tutti  gli  stati  capaci  di  provo- 
care una  congestione  vescicale,  o  una  ritenzione  completa  o  incom- 
pleta di  urina  favoriscono  lo  sviluppo  di  una  cistite:  (masturbazione, 
eccessi  di  coito,  mestruazione,  emorroidi).  Le  lesioni  del  midollo  spi- 
nale, le  fratture  della  colonna  vertebrale,  provocando  una  dilatazione 
dell'apparato  circolatorio  inferiore,  creano  uno  stato  morboso  favore- 
vole all'invasione  microbica.  Del  pari  una  rapida  evacuazione  della 
vescica  può  provocare  una  emorragia  intravescicale.  I  calcoli  ed  i 
corpi  estranei  asettici,  provocando  la  congestione  dell'organo  e  la 
ritenzione  d'urina,  hanno  una  influenza  assai  manifesta.  Nei  prostatici, 
arteriosclerotici,  con  ritenzione  cronica  di  urina,  le  cistiti  si  raanife- 
stono  con  facilità  e  assai  intense. 

La  composizione  delle  urine  può  in  certi  casi  avere  una  influenza. 
Cosi  le  urine  dei  gottosi,  quelle  dei  febbricitanti,  che  agiscono  per 


(1)  Hervieux  Maladies  paerperales  1870. 

(2)  PiNARD  Comunication  1886. 

0)  MoNOD.  Annales  de  Oynécologie  1880,  ▼    XIII,  p.  167. 
(4)  Chenbt.  Thése  de  Paris  1886. 
5)  Hervieux  Maladies  puerperales  1870,  p.  626. 

(6)  BuMM  Cent.  far.  Oynik.  1886,  p.  443. 

(7)  QuYON  Le^ns  cliniques  1897. 
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i  prodotti  che  tengono  in  soluzione  possono  provocare  la  malattia  in 
parola. 

Cause  determinanti.  —  Le  principali  sono  il  cateterismo  e  la 
blenorragia.  Sulla  quistione  del  cateterismo  si  fa  lunga  discussione. 
Infatti  si  vede  che  alcune  volte  si  può  impunemente  sondare  con  uno 
strumento  non  disinfettato  certe  vesciche  senza  che  ne  seguissero  in- 
convenienti, mentre  un  catetere  quasi  asettico  provoca  delle  lesioni 
infettive  mortali  in  un  altro  ammalato.  Comunque  ciò  sia,  noi  sap- 
piamo della  clinica,  che  il  cateterismo  praticato  in  una  vescica  gio- 
vane, e  che  si  svuoti  completamente,  non  determina  che  appena 
qualche  fenomeno  passeggiero. 

La  quistione  si  complica  colla  presenza  nello  stato  normale  dei 
microbi  di  diversa  specie  nel  canale  uretrale  (Legrain)  (1),  microbi 
che  verrebbero  trasportati  nella  vescica  da  un  catetere  asettico;  ma 
l'esperienza  dimostra  che  usando  strumenti  rigorosamente  asettici 
rinfezione  non  si  avvera  o  raramente.  Allora  bisogna  credere,  o  che 
i  microbi  dell'uretra  siano  poco  virulenti,  ovvero  che  essi  trasportati 
in  vescica  solo  allora  provocano  una  infezione  quando  esiste  una  ri- 
tenzione (Rovsing)  (2). 

La  blenorragìa  acuta  del  pari  provoca  la  cistite  specialmente 
nelle  ultime  settimane  della  infezione,  essa  si  avvera  facilmente  in 
seguito  a  cateterismo  o  ad  iniezione,  che  respinge  i  prodotti  infettivi 
dall'uretra  nella  vescica,  nello  stesso  modo  delle  iniezioni  durante  una 
blenorragia  agisce  il  trauma,  il  coito,  l'equitazione  e  gli  eccessi  di 
ogni  genere.  Le  cistiti  consecutive  ad  uretriti  posteriore  blenorragiche 
sono  estremamente  frequenti. 

Da  molti  anni  aveva  attirata  l'  attenzione  degli  osservatori  la 
decomposizione  spontanea  dell'urina  in  contatto  dell'aria  «  fermenta- 
zione urinaria  alcalina  ».  Si  era  visto  che  in  certe  condizioni  pato- 
logiche si  avverava  lo  stesso  lenomeno  nell'interno  della  vescica,  e 
si  spiegò  come  un  fenomeno  chimico  dovuto  a  decomposizione  ammo- 
niacale dell'urina  per  un  fermento  non  organizzato  (muco,  pus ,  so- 
stanze albuminoidi,  ed  estrattive). 

Nel  1860  Pasteur  dimostrò  che  la  fermentazione  è  devoluta  alla 
presenza  ed  evoluzione  dei  microrganismi.  Dopo  i  lavori  di  Ledbe  e 
Graser  (3) ,  che  studiarono  i  microbi  della  fermentazione  ammonia- 
cale, furono  intrapresi  numerosi  lavori  sull'origine  batterica  della 
cistite. 

Il  periodo  batterico  della  cistite  cominciò  solo  allorché  i  metodi 
d'indagine  furono  perfezionati,  poiché  prima  si  fecero  delle  semplici 
osservazioni  batterioscopiche,  che  trassero  in  inganno  gli  osservatori. 


(1)  Legrain.  Thése  de  Nancy  1888. 

(2)  RovsiNQ  Berlin  1890. 

(3)  Leube  et  Graser.  Virchow  s*  Arch.  v.  C.  p.  55. 
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BuMM  per  il  primo  esaminò,  con  culture  in  piastce,  le  urine,  di 
8  inferme  di  cistite  puerperale,  servendosi  del  catetere,  o  di  urine 
puriforme  acide.  In  tutti  questi  casi  isolò  un  diplococco,  che  per  la 
forma,  e  per  il  suo  aggrupparsi  e  frequenza  nelle  cellule  di  pus,  egli 
chiamò  gonococco;  però  si  distingue  da  questo  per  la  proprietà  di 
colorarsi  con  il  metodo  di  Gram  ,  e  di  coltivarsi  sui  comuni  terrori 
nutritivi;  le  culture  sono  analoghe  3l  quelle  dello staphylococcus pyo- 
geiies  aureus,  ma,  trasportato  nelle  urine  stei'ilizzate,  non  ne  provoca 
alcuna  decomposizione.  Iniettato  nella  vescica  dei  conigli  e  cani  non 
determina  alcuna  lesione.  Tuttavia,  provocando  una  irritazione  della 
mucosa  vescicale,  ovvero  una  ritenzione  artificiale  di  urina,  e  poi 
inoculando  questo  microrganismo  si  manifesta  una  cistite  purulenta. 
Bvy.zi  ne  dimostra  la  presenza  nei  lochii ,  e  suppose  che  la  sonda  lo 
avesse  trasportato  nella  veiscica  delle  sue  inferme. 

MiCHAÉLis  (1)  confermò  le  esperienze  di  Bumm,  però  Bouchard  (2) 
aveva  fino  daf  1870  parlato  di  batteri  urinarì;  allora  i  metodi  erano 
imperfetti  allo  studio  di  essi,  e  quindi  è  possibile  che  il  bacillo  di 
Bouchard  sia  identico  a  quello  rinvenuto  da  Bumm  come  pensa  anche 
Charrin  (3). 

Nel  1887  si  ricominciò  a  parlare  di  batteri,  quali  fattori  della 
cistite,  Clado  (4)  descrisse  un  batterio  settico  della  vescica:  Esso  è 
un  piccolo  bacillo,  mobile,  polimorfo,  che  non  fluidifica  la  gelatina,  e 
rende  ben  presto  alcalino  il  mezzo  nutritivo.  Esso  è  virulento  per  i 
topi,  le  cavie,  e  i  conigli  i  quali  muoiono  di  setticemia.  Le  inocula- 
zioni di  culture  pure  nella  vescica  producono  cistite  acuta,  però  in 
alcuni  casi  all'Autore  riuscirono  inoffensive.  Del  resto  l'Autore  non  dice 
in  quali  casi  di  cistite  egli  ha  rinvenuto  questo  microrganismo,  non 
parla  del  metodo  per  raccogliere  le  urine,  e  perchè  ha  studiato  solo 
questa  varietà  di  microrganismo. 

Nello  stesso  anno  Halle  (5)  in  un  caso  di  cistite,  seguito  da  in- 
fezione urinaria,  che  menò  a  morte  l'infermo:  nell'urina,  nel  sangue, 
nella  milza  e  negli  ascessi  miliari  renali  rinvenne  un  microrganismo 
speciale  in  forma  di  bacillo.  Esso  è  un  bacillo  corto,  ovoide,  non 
fluidifica  la  gelatina,  ed  è  virulente  per  le  cavie,  esso  è  considerato 
identico  a  quello  trovato  da  Clado. 

Di  poi  Halle  insieme  ad  Albarran  (6)  hanno  praticato  50  analisi 


(1)  MicHAELis.  Deutsche  meo.  Wochenschr.   1886,  p.  492. 

(2)  Bouchard  io  Ouiard.  Elude  clinique  et  exp.  sur  la  trasfoi  mation  ammoniacale 
des  urines.  Thése  de  Paris  1883. 

(3)  Charrin.  Sur  la  bactérie  urinaire.  Semaioe  méd    1891,  p.  500. 

(4)  Clado    Etude  sur  une  bactérie  septique  de  la  vessie.  Thése  de  Paris   1887. 

(5)  Haixé.  Recherches  baci,  sur  un  cas  de  fìévre  urineuse.  Bull,  de  la  Soc.  anat. 
20  oct.  1887. 

(6)  Albarran  et  Halle.  Note  sur  une    bactérie  pyogéne   et  sur  son  róle  dans  Tin- 
fection  urinaire  (Bulletin  de  TAcad.  de  méd    21  Aóut  1888  et  Semaine  méd.  1888. 
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di  urine  di  altrettanti  infermi,  che  presentavano  svariate  manifesta- 
zioni dell'infezione  urinaria,  (cistite  purulenta,  piolo  nefrite  suppurata, 
ascesso  urinoso,  ascesso  renale).  Le  urine  furono  raccolte  asettica- 
mente e  trattate  con  tutti  i  metodi  moderni  delle  indagini  batterio- 
logiche. I  risultati  furono  assai  interessanti.  In  47  casi  su  50  si  trovò 
lo  stesso  bacillo  spesso  in  numero  enorme;  15  volte  si  presentò  in 
cultura  pura,  negli  altri  casi  era  associato  a  diverse  specie  di  cocchi. 
Gli  autori  lo  dissero:  batterio  piogeno  per  la  sua  proprietà  suppura- 
tiva che  aveva;  questo  era  lo  stesso  di  quello  descritto  prima  da 
Halle,  e  forse  identico  a  quello  di  Clado. 

Un  esame  più  accurato  mostrò  che  il  batterio  piogeno  è  un  o^ 
ganismo  a  bordi  arrotonditi,  polimorfo,  si  colora  facilmente  con  il 
metodo  di  Gram;  coltivato  nell'urina  acida  sterilizzata  produce  una 
decomposizione  lenta  di  questa  in  carbonato  d'ammonio.  Si  sviluppa 
bene  a  temperatura  di  stanza  senza  liquefare  la  gelatina,  ed  è  ane- 
robico  facoltativo.  Inoculato  agli  animali  in  cultura-  pura  produce 
delle  lesioni  suppurative  e  Albarran  e  Halle  giunsero  a  riprodorre 
sugli  animali  le  medesime  lesioni  degrinfermi,  dai  quali  era  stato  ri- 
cavato questo  microrganismo.  L'iniezione  di  culture  pure  nella  vescica 
dei  conigli  con  ligatura  dell'asta  diede  luogo  ad  una  cistite  violente; 
e  Tiniezioiie  Bell'uretere  con  legatura  di  esso  produsse  pielite  e  ib^ 
frite  con  ascessi  miliari  corticali  e  midollari.  Isoculato  nel  sangue 
produsse  la  morte  rapidamente  per  infezione  generale. 

Dopo  questi  risultati  Albarran  disse  che  questo  bacillo  era  la 
causa  più  frequente  delle  infezioni  urinarie. 

L'anno  dopo  (1889)  Albarran  (1)  studiò   25  casi  di  nefrite  da 
infezione  urinaria,  e  trovò  23  volte  il  batterio  piogene;  15  volte  ii 
cultura  pura,  4  volte  associato  o  cocchi,  2  volte  ad  un  bacillo  /f}«e* 
f adente^  ed  1  volta  allo  streptococco  piogene,  questo  ultimo  lo  ^vè: 
in  due  casi  in  cultura  pura.  Egli  dimostrò  la  presenza  di  questo 
crorganismo  nel  tessuto  renale,   e  conchiuse  che  le  nefriti  infetti 
ascendenti  o  discendenti  da  infezione  urinaria  prendono  la  loro  origiai 
da  questo  germe  delle  urine,  cioè  il  batterio  piogene. 

In  seguito  TuFFiER  e  Albarran  (2)  hanno  trovato  lo  stesso 
crobo  in  4  casi  d'ascesso  urinoso;  3  volte   isolato,  1  volta  in 
pagnia  di  altri  micrococchi  e  conchiudono   che  questo   batterio  è 
causa  di  questa  suppurazione,  Doyen  (3)  ricercando  Tetiologìa 
piolo  nefrite  suppurata  ascendente  ha  isolato  3  varietà  di  batteri 
ha  identificato  al  proteiis  Zenkeri,  al  proteus  mirabilis  ed  al 


(1)  Albarran.  Etnde  sur  le  rein  dea  urinaires.  Paris  1889. 

(2)  TuFFiER  et  Albarran.  Note  sor  les  microrganismes  des  abcés  arìnem  péri  «^  i 
thranx  (Annales  des  mal  des  org.  gin.  urin.  1890,  p,  533. 

(3)  Doyen,  La  néphrite  bacterienne  ascendante  (Joar.   des  Gonna issances  i 
^8,  p.  266, 
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vulgaris,  egli  lo  rinvenne  nelF  urina  della  vescica  e  nel  parenchima 
renale,  tanto  che  Dotbn  ammise  una  distinzione  tra  la  nefrite  infet- 
tiva pioemica,  nella  quale  i  microbi  si  trovano  nel  rene  e  nel  sangue, 
e  la  nefrite  infettiva  ascendente  nella  quale  i  microbi  penetrano  per 
la  via  urinaria,  e  non  si  trovano  nel  circolo  sanguigno. 

In  una  pubblicazione  più  recente  Do  yen  (1)  descrisse  tutta  una 
serie  di  microbi,  che  isolò  in  cultura  pura  dalle  urine  di  infermi  af- 
fetti da  cistite  e  da  pielo-nefrite.  I  microbi  da  lui  isolati  sono  stati 
i  seguenti: 

1.^  Bacillus  urinae  Qlaviformis.  2!"  BacfUus  faetidies.  3.^  5a- 
cillus  urinae  major  (più  tardi  lo  identificò  a  quello  di  Clado)  4.°  Ba- 
cillus  urinae  aérobius.  5.^  Bacillus  urinaire  struxtus.  6.**  Bacillus 
urinae  mollis  (più  tardi  descritto  da  Cornil  e  Babes  (2),  Clado  Al- 
BARRAN  e  Halle).  7.^  Bacillus  urinae  tenuis.  8.^  Bacillus  urinae 
pellucidus,  9.°  Bacillus  urinae  diffluens.  \0P  Bacillus  urinue  li- 
quefaciens.  11.^  Micrococcus  urinae  albus.  \2P  Micrococcus  urinae 
major  (Morelle  più  tardi  lo  identificò  allo  sCreptococcus  piogenes). 
13.**  Micrococcus  urinae  albus  olearius  (probabilmente  lo  staphylo^ 
coccus  pyogenes  albus).  14.^  Micrococcus  flavus* olearius  (probabil- 
mente sùaphìjlococcus  pyogenes  aureiis).  Tutti  questi  microrganismi 
meno  i  due  primi  sono  virulenti  per  le  cavie,  che  muoiono  tra  5  a 
24  ore  per  inoculazione  di  cultura  pura  nel  peritoneo.  Tutte  queste 
specie  possono  essere  raggruppate  in  una  specie  polimorfa. 

RovsiNG  (3)  ha  praticato  T  esame  batteriologico  di  29  casi  di 
cistite  deir  Ospedale  Frédéric  di  Copenhague ,  e  nelle  urine  raccolte 
sterilmente  ha  trovato  una  sola  specie  di  batteri  in  cultura  pura,  più 
raramente  2  o  3  specie  associate,  ed  ha  diviso  questi  microbi  in  due 
classi  cioè;  virulenti  e  non  virulenti  per  gli  animali.  Tra  i  patogeni 
ha  rinvenuto:  1.^  Bacillo  della  tubercolosi.  2.^  Siaphylococcus  pyo- 
genes aureus.  3.^  Siaphylococcus  pyogenes  albus.  4.^  Siaphylococcus 
pyogenes  citreus.  5."  Streptococcus  pyogenes  ureae.  6.^  Diplococcus 
ureae  pyogenes.  7."  Coccobacillus  ureae  pyogenes.  8.^  Mtcrococirus 
ureae  flavus  pyogenes.  Tra  i  non  patogeni  ha  rinvenuto.  1.^  Diplococ- 
cus ureae  tìHfoliatus.  2.°  Streptococcus  ureae  rugosus.  3.°  Diplo- 
coccus ureae  non  pyogenes.  4.**  Coccobacillus  ureae  non  pyogenes. 
.  I  suoi  esperimenti  sugli  animali  gli  dimostrarono,  che  le  inocu- 
lazioni di  cultura  pura  nella  vescica  sana  non  producevano  giammai 
la  cistite,  i  batteri  sono  espulsi  prima  di  avere  il  tempo  di  determi- 
nare la  decomposizione  delle  urine.  Se  al  contrario  determinava  una 
ritenzione  di  urina  contemporanea  alla  inoculazione ,  i  microbi  prò- 


(1)  DoYEN.  Comnnication  faite  à  T Acati,  de  méd.  2  avril  1889. 

(2)  CoRNiL  e  Bares.  Les  bactéries,  T  I,  p.  523. 

(3)  RovsiNC     Sur  Tétiolo^ie  la  pathogenie  et  le    traitement   des   cystites.    Cope- 
nhague 1889, 
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ducevano  la  decomposizioDO  ammoniacale  dell'  urina,  e  si  sviluppava 
una  cistite  diversa  secondo  la  natura  del  microbo.  I  microbi  da  lui 
trovati  non  piogeni  producevano  una  cistite  catarrale  lieve  di  breve 
durata,  nella  quale  Turina  subiva  una  trasformazione  ammoniacale 
senza  contenere  pus;  i  microbi  piogeni  determinavano  una  cistite  am- 
moniacale suppurativa,  affezione  spesso  gravissima  accompagnata  da 
febbre,  dimagrimento  delFanimale  ed  infine  morte  dello  stesso. 

RovsiNG  riassunse  cosi  la  patogenesi  di  queste  due  forme  di  ci- 
stite, nella  forma  catarrale,  l'attività  dei  microbi  si  limita  a  trasfor- 
mai*e  V  urina  in  un  liquido  irritante  per  la  mucosa  vescicale,  tanto 
che  i  batteri  stessi  non  attaccano  la  mucosa;  nella  cistite  suppura- 
tiva i  microbi  decompongono  l'urina  e  provocano  un  catarro  della 
mucosa;  in  seguito  essi,  profittando  del  terreno  cosi  preparato,  s'insi- 
nuano nella  mucosa  stessa,  e  vi  svolgono  la  loro  azione  piogena. 

Per  spiegare  l'origine  dei  microbi  e  la  via  d'entrata  nella  ve- 
scica RovsiNG  ha  esaminato  la  flora  batterica  dell'ui^etra  normale,  ed 
ha  rinvenuto  gli  stessi  microrganismi  della  cistite.  Egli  conchiude  che 
in  un  gran  numero  di  casi  i  germi  patogeni  sono  introdotti  per  mezzo 
d'istrumenti,  in  altri  casi  essi  sono  portati  dal  sangue  e  qnalche  volta 
da  ascessi  rottisi  nella  vescica. 

Da  questi  suoi  studi  Rosving  stabili  una  divisione  semplice  della 
cistite  cioè  :  1.^  Cistite  catarrale.  2.^  Cistite  suppurativa,  (a)  Cistite 
suppurativa  ammoniacale,  (b)  Cistite  suppurativa  acida  o  tubercolare. 

Nel  1890  Krogius  (1)  descrisse  un  bacillo  lique facente  settico, 
che  egli  trovò  in  3  casi  di  cistite  su  10.  Questo  bacillo  si  distingue 
per  la  sua  proprietà  di  decomporre  energicamente  l'urina,  e  di  li- 
quefare la  gelatina.  Le  esperienze  sugli  animali  lo  dimostrarono  assai 
patogeno;  le  inoculazioni  nella  vescica  con  legatura  dell'uretra,  de- 
terminarono nei  conigli  una  cistite  violenta;  8  giorni  dopo  Tiniezione 
il  bacillo  si  rinviene  in  cultura  pura  non  solo  nell'urina,  ma  ancora 
nei  reni;  iniettato  per  i  reni,  nel  peritoneo  e  nel  connettivo  sotto- 
cutaneo esso  uccide  il  coniglio;  per  le  cavie  è  meno  virulento. 

ScHNiTZLER  (2)  descrisso  un  bacillo  simile  a  quello  di  Krogius  e 
che  più  tardi  fu  riconosciuto  identico  a  quello.  Lo  stesso  Schnftzler  (3) 
più  tardi  fece  una  dettagliata  descrizione  del  microbo  da  lui  rinve- 
nuto, ed  in  25  casi  di  cistite  ammoniacale  fu  trovato  16  volte,  in 
9  casi  in  cultura  pura.  Per  le  numerose  esperienze  fatte  sugli  ani- 
mali l'Autore  è  venuto  a  delle  conclusioni  molto  interessanti.  Se  que- 
sto microbo,  s' inietta  nel  tessuto  sottocutaneo ,  il  bacillo  si  mostra 
piogeno  :  un'  iniezione  nella  pleura  o  nel  peritoneo  di  cultura  pura  di 


(1)  Krogius.  Note  sur  un  badile  pathogéne    trouvé  dans    les  nrines  pathologiqnes 
(Gomptes  rendus  hebdomad,  de  la  Soc.  de  Biologie  n.  27,  1890, 

(2)  ScHNiTZLER.    Zur   Aetiologie   der   acuten    Cystitis.    Gentralbl.   f.   Bacter,   1890. 
Bd    Vili    n    25. 

(3)  Id.  Zur  Aetiologie  der  acuten  Cystitis.  Wien  1892. 
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questo  microbo  determina  una  grave  iufiammazione  purulenta  fibri- 
nosa, che  il  più  delle  volte  uccide  l'animale  in  qualche  giorno.  L'ino- 
culazione endovenosa  nei  conigli  produce  una  nefrite  acuta  intensa , 
e  24  ore  dopo  Tincculazione  il  batterio  compare  già  nelle  urine.  Il 
punto  più  interessante  degli  esperimenti  è  che  introdotto  questo  bat- 
terio, in  uua  vescica  sana  senza  ritenzione  d'urina,  senza  alcuna  le- 
sione produce  una  cistite  ammoniacale.  Del  resto  ricerche  consecutive 
dimostrarono  che  questo  bacillo  non  è  altro  che  il  proteus  vulgaris 
di  Hauser. 

Nel  1891  Morelle  (1)  esaminò  17  casi  di  cistite  e  13  volte  (6 
volte  in  cultura  pura)  trovò  un  bacillo  che  suppose  identico  a  quello 
di  Clado  o  batterio  piogeno  di  Albarran  e  Halle  o  coccobacillus 
ureae  pf/oaenes  di  Rovsing  ,  ed  infine  simile  a  parecchi  dei  batteri 
di  DoYEN.  Intanto  Morelle  cercò  d'identificare  questo  suo  bacillo  ad 
una  varietà  di  già  nota  cioè  il  bacteriiim  laclis  a^rogcnes  d'EscnERicn. 
Il  bacillo  di  Morelle  non  decompone  l'urina,  non  liquefa  la  gelatina 
e  sulfagar  sviluppa  gas.  Esso  è  patogeno.  Indipendentemente  a  questo 
microrganismo  Morelle  trovò  i  comuni  microbi  piogeni:  staphilococ- 
cus  pyogenes  auretis  e  strepiococcus  pyogenes  e  qualche  altro  di 
minore  importanza: 

L'anno  dopo  Krogius  (2)  facendo  l'esame  batteriologico  dell'urina 
di  22  malati  sofferenti  di  affezioni  urinarie  (cistite,  pielite,  piolo  ne- 
frite) trovò  una  sola  specie  di  batterii  allo  stato  di  cultura  pura.  Di 
10  infermi,  le  urine  dei  quali  contenevano  questo  bacillo,  5  soffrivano 
semplice  cistite,  7  erano  afietti  di  piolo  nefrite,  nell'ultimo  caso  non 
vi  era  cistite,  e  l'esame  microscopico  non  dimostrò  che  dei  globuli 
di  pus  e  una  quantità  enorme  di  bacilli  e  Krogius  registra  questo 
caso  sotto  il  nome  di  €  bacteriurie  »  ;  le  urine  erano  acide,  più  o 
meno  purulente  e  di  odore  fetido.  Questo  bacillo  aveva  virtù  pio- 
gena e  tossica. 

Le  ricerche  ulteriori  di  Krogius  dimostrarono  che  questo  ba- 
cillo era  identico  a  quello  rinvenuto  dagli  altri.  Morelle  lo  riguarda 
identico  ad  uno  dei  parassiti  dell'intestino,  cioè  al  bacterium  lactis 
aérogenes  cioè  al  bacterium  coli  commune  di  Escherich.  Su  17  in- 
fermi, in  cui  nelle  urine  si  trovava  questo  bacillo,  solo  6  volte  egli 
potè  spiegare  la  penetrazione  a  mezzo  del  cateterismo,  e  negli  altri 
casi  egli  non  potè  determinare  la  via  che  aveva  seguito. 

Achard  e  Renault  (3)  dimostrarono  alla  Società  di  Biologia  di 
Parigi,  che  nel  rene  di  una  donna  incinta,  affetta  da  nefrite,  si  tro- 
vava un  bacillo  che  era  simile  per  i  suoi  caratteri  al  bacie riiim-coli 
commune. 


(1)  MouELLE    EtuJe  bactoriologiijue  sur  Ics  Cystitcs.  La  Cellule.  T.  VII.  fas.  2,  1891. 

(2)  Krogjus.  Recherrbes  bacteriolsgiques  sur  T  intVction  urinaire  tHolsingfors,  18U2). 

(3)  AcriARD  et  Kknallt.  ìSoc  de  Biologie  22  ilcccmbrc  18'Jl  et  Semaine  m'"^dicale  1801. 
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Reblaub  (1)  che  aveva  visto  uaa  grande  analogia  fra  il  hacte- 
rium  pyogene  e  il  coli-bacillo  fece  le  medesime  considerazioni  dei 
suddetti  Autori. 

Haushalter  (2)  de  Gennes  e  Hartmann  (3)  Guinon  (4)  comu- 
nicarono dei  casi  di  cistite  provocata  dal  bacterium  coli. 

Infine  Denys  (5)  in  25  casi  di  cistite  trovò  17  volte  lo  stesso 
microrganismo  nelle  urine,  esso  era  associato  allo  slaphilococcus  pyo- 
[jenes  aurem  ed  una  sola  volta  allo  streptococciis  pyogenes;  quando 
le  urine  erano  alcaline,  egli  vi  rinvenne  costantemente  lo  siaphylo- 
coccus  f/yogencs  aureus  ;  quando  alla  natura  di  questo  è  d*  accordo 
con  Morelle  che  il  bacillus  aCrogenes  laciis  è  l'agente  più  comune 
delle  ordinarie  infezioni  urinarie,  e  non  come  crede  Achard,  Renault 
e  Krogius  il  bacterium  coli  commnne. 

Reblaub  nel  1892  (6)  su  16  casi  di  osservazione  rinvenne:  6  volte 
il  batterio  piogeno  {coli-bacillo)  4  volte  lo  siaphylococcus  pyogeìies 
albus:  2  volte  Vurobacillus  liquefaciens,  2  volte  il  bacillus  griseus^ 
1  volta  il  micrococcus  albicaus  amplus,  1  volta  il  diplococcvs'  sub- 
/ìavus. 

Lundstroem  (7)  descrisse  2  nuovi  microrganismi  fattori  della 
cistite,  lo  siaphylococcus  ureae  liquefaciens  e  lo  siaphylococcus  ureae 
candidus,  tutti  e  due  avevano  la  proprietà  di  decomporre  rapida- 
mente l'urina ,  e  l'inoculazione  nella  vescica  di  coniglio ,  provocando 
temporanea  ritenzione  di  urina ,  generava  in  questi  animali  una  ci- 
stite lieve  e  di  poca  durata. 

Haim  (8)  in  un  caso  di    cistite  con    incontinenza  di    urina  ha 
coltivato  un  bacillo  aerobio  che  si  colora  con  il  metodo  di  Gram,  si  * 
sviluppa  sulla  gelatina  senza  liquefarla,  e  decompone  l'urina. 

Melchior  (9)  ha  esaminato  l'urina  batteriologicamente  di  35  in- 
fermi di  cistite  dei  quali  19  uomini  e  10  donne  ed  ha  ottenuto  i  se- 
guenti risultati.  Ha  rinvenuto  sempre  dei  microbi  nelle  urine  di  in- 
dividui affetti  da  cistite ,  in  molti  casi  i  microbi  dimoravano  nelle 
urine  molto  tempo  dopo  la  guarigione  apparente  della  cistite  :  In  28 
casi  egli  ha  trovato   una    sola  varietà  dì    microrganismi:  in  5  casi 


(1)  Reblaub.  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie  Seance  de  20  décembre  1891. 

(2)  Haushalter.  Cystite  bactérienae  primitivo.  .Annales  dcs  mal.  desorig.  gèn.  nrin, 
1891,  p    2<ì4. 

^3)  De  Gennks  et  Hartmann.  Bull,  de  la  Soc.  Anat.  de  Paris  1888. 

(4)  GuiNON.  Infection  urinaire  par  le  coli  «bacillo,  etc.  Semaine  méd.  1892,  p    508. 

(5)  Dknys.  Etude  sur  lés  inleciions  urinaires.  Bull,  de  l'Acad.    royale  de  méd.  de 
Belgique  1892.  T.  VI.  n.  1,  p.  114. 

(0)  RtBLAUB.  Cystites  non  tuberculeuses  chez  la  femme,  1892. 

(7)  Li  ndstroem.    Om.  IJrinamnets   Sonderdelning  genom  mikrober  samt  om    dessas 
forhallSndetil  cystitis  Ilelsingfors,  1890. 

(8)  IIeim.   Ein   Bakterìenfund    in   saurem    Harm.    Situngabericht    der    Wurzburger 
phy.sik  medie.  Oesallscbaft  III.   Sitzung  vom  18  mars.  1892. 

(9)  Melchior    Cystite  et  Infection  Urinaire.   Traduit   du   Danois  par  Le  D.    Noèl 
Halle.  Paris  181'D. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


COiNTRIBUTO  ALI/KTIOIìOGIA.  E   PATOGENESI   DELLil     CISTITE.  587 

trovò  2  specie;  ia  2  casi  ne  trovò 3  specie  associate;  in  qualche  raro 
caso  il  numero  delle  varietà  batteriche  associate  oscillava  durante  il 
decorso  della  malattia.  Il  cateterismo  introdusse  in  vescica  delle  nuove 
specie,  2  volte  da  1  a  3  specie;  1  volta  da  2  a  3  specie;  in  1  caso 
il  primo  esame  rilevò  una  cultura  pura  di  bacilli  tubercolari,  più 
tardi  dopo  rescissione  dell'ulcera  tubercolare»  non  si  trovarono  più 
bacilli  tubercolari  ma  dei  streptococchi. 

Solamente  3  volte  la  disseminazione  deli*  urina  sui  mezzi  nutri- 
tivi ordinari  non  diede  sviluppo  di  colonie;  in  2  casi  ivo'^bW  bacillo 
tubercolare  al  terzo  esame. 

Nella  maggioranza .  dei  casi  egli  trovò  dopo  morto  l'infermo  nel- 
l'urina della  vescica  gli  stessi  microbi  rinvenuti  durante  la  vita,  in 
qualche  raro  caso  egli  li  trovò  nel  bacinetto  e  nei  reni^  mai  nel 
sangue  e  nel  cuore. 

Melchior  in  tutto  ha  notato  9  specie  dififerenti  di  bacilli; 


Bacterium  coli  commune 
Stnptococcus  pyogenes    , 
Pfoteus  Hauser 
^acillus  tubercularis 
Diplococcus  ureae  liquefaciens 
Staphylococcus  ureae  liquefaciens 
Streptobacillus  antracoides 
GonocQccus  Ndsser  \ 

Bacilius  typhi  abdominalis   \ 

Paragonando  i  risultuti  ottenuti  di  Melchior  a  quelli  degli  altri 
osservatori  si  vede  che  vi  è  perfetto  accordo  tra  di  loro.  Infatti 
Albarran  e  Halle  hanno  trovato  il  batterio  piogene  47  volte  in  50 
casi.  DoYEN  quasi  in  tutte  le  sue  osservazioni  ha  rinvenuto  un  ba- 
cillo non  liquefacente.  Krogius  ha  trovato  il  bacterium  coli  16 
volte  in  20  infermi.  Morelle  ha  rinvenuto  il  bacterium  lactis  aero- 
genes  13  volte  in  17  casi.  Dbnys  ha  osservato  lo  stesso  microbo  17 
volte  in  25  casi.  Tutti  questi  microbi  più  tardi  sono  stati  identificati 
per  il  bacterium  coli  commune. 

Solamente  Schnitzler  in  25  infermi  quasi  sempre  ha  rinvenuto 
il  prùteus  di  Hauser.  Resta  solo  Rovsing  i  cui  risultati  sono  in  com- 
pleto disaccordo  con  quelli  avuti  da  Melchior,  però  se  si  considera 
che  il  primo  ha  sperimentato  su  d'urine  provenienti  da  cistite  am- 
moniacale, ed  il  secondo  su  d'urine  provenienti  da  infermi  con  cistite 
acide,  questa  divergenza  che  appare  a  prima  vista  non  esiste  in 
realtà. 

I  risultati  degli  esperimenti  di  Melchior  sugli  animali  sono  stati 
i  seguenti:  Egli  dapprima  esaminò  gli  effetti  della  introduzione  diretta 
delle  culture  pure  nella  vescica  normale  di  animali  sani,  e  constatò 
come  regola  generale,  che  non  si  manifestano  sintomi  morbosi  negli 
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aDimali,  Turina  non  contiene  mai  pus,  e  dopo  qualche  tempo  è  priva 
dei  microbi  introdottivi.  Questi  risaltati  corrispondono  a  quelli  di 
GuYON,  RovsiNG,  Krogius,  e  confermano  il  fatto  che  i  microbi  da 
soli  non  determinano  la  cistite.  Il  tempo  che  occorre  affinchè  la  ve- 
scica possa  sbarazzarsi  coirurina  dei  germi  è  molto  vario,  in  gene- 
rale da  1  a  3  giorni,  alcune  volte  più  di  1  settimana.  Rovsing  invece 
ritiene  che  bastano  appena  2  o  3  ore  al  massimo  6  ore,  la  causa  di  ciò 
pare  dovuta  a  che  Rovsing  inoculava  una  quantità  assai  lieve  di  cultura. 
GuYON  (1)  ha  dimostrato  con  lo  staphilococcus  pyogenes  aureus,  sirep- 
iococcus  pyogenes  e  hacterium  pyogenes  che  per  aversi  V  elimina- 
zione completa  di  questi  microbi  sono  necessari  1  a  2  giorni.  Il  solo 
batterio  che  fa  eccezione  è  il  proieus  di  Hauser,  il  quale  da  solo  può 
provocare  la  cistite,  fatto  assodato  da  Schnitzler  e  Khogius,  ciò  di- 
pende dal  potere  che  ha  questo  microrganismo  di  decomporre  l'urina 
in  5  a  0  ore,  e  cosi  prepara  un  terreno  favorevolissimo  allo  sviluppo 
della  malattia. 

I  risultati  furono  diversi  quando  dopo  V  introduzione  della  cul- 
tura pura  nella  vescica  Melchior  provocava  una  ritenzione  tempo- 
ranea con  la  ligatura  dell'uretra.  Allora  si  manifestava  sempre  una 
cistite,  dififerente  secondo  la  specie  di  microbi  introdotti,  talvolta  di 
lunga  durata  con  urina  fortemente  purulenta,  e  qualche  volta  san- 
guinolente, ed  alterazioni  generali  dell'animale  talvolta  di  breve  du- 
rata con  urina  contenente  poco  pus.  Rovsing  rileva  una  notevole 
differenza  tra  i  microbi  piogeni  e  non  piogeni,  questi  ultimi  è  vero 
che  producono  una  suppurazione  vescicale  e  una  febbre  di  breve  du- 
rata, però  senza  alcun  trattamento  curativo  appena  si  allontana  l'o- 
stacolo alla  emissione  dell'urina  tutto  ritorna  al  normale.  E  v'ha  di 
più  Melchior  non  ha  mai  notato  una  forma  di  cistite  catarrale  pro- 
dotta da  microbi  non  patogeni,  e  caraterizzata  da  emissione  di  urina 
ammoniacale  e  non  purulenta. 

V'è  ancora  un  altro  fatto  importante  cioè  che  Rosving  ammette, 
che  la  decomposizione  dell'urina  sia  una  condizione,  sine  qua  non, 
per  deteinninare  la  cistite,  mentre  Melchior  ha  visto  che  le  inocu- 
lazioni di  culture  di  streptococcus  pyogenes,  bacillo  tìfico  e  hacterium 
coli  tutti  piogeni  provocano  la  cistite ,  e  sono  privi  della  proprietà 
di  decomporre  l'urina,  e  queste  cistiti  sono  più  gravi  di  quelle  dovute 
a  microbi,  che  hanno  la  proprietà  di  decomporre  l'urina  (staphylo- 
coccus  urcae  liquefacfens,  diplococcus  weae  liqnefaciens  e  sirep- 
tohacìUiis  anihracoides).  Lo  stosso  Melchior  ha  notato  che  la  riten- 
zione di  urina  di  breve  durata  è  sufficiente  per  fare,  che  un  microbo 
inoffensivo  divenga  un  agente  nocivo.  Una  volta  provocata  la  cistite. 


(1)  Oi  YON    Noto  sur  Ics  conditions  de  rèceptivitó  de  Tappareil  nrinaire  a  l'invasion 
mìci-oMonne    Annales  des  in:ìladies  d?s  organes  genito  uriaairoi  18S.>,  p.  2ò.). 
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essa  si  sviluppa  spontaneamente,  ma  la  ritenzione  di  urina  vi  ha  una 
grande  importanza,  potendo  ridestare  una  cistite  latente. 

Le  esperienze  di  ritenzione  dimostrarono  ancora  un  fatto  con- 
cernente la  cistite  ,  cioè  che  V  urina  può  ritenere  per  molto  tempo 
microbi  in  stato  di  decomporre  V  urina ,  senza  che  la  sua  reazione 
divenga  nece^ariamente  ammoniacale.  La  spiegazione  di  questo  fatto 
è  che  i  batteri  non  hanno  il  tempo  per  decomporre  tutta  la  quantità 
d'urina,  in  effetti  in  una  vescica  normale  T  urina  si  rinnova  inces- 
santemente, le  evacuazioni  sono  seguite  da  una  scarica  di  urina  re- 
nale fresca;  mentre  allorché  si  provoca  una  ritenzione  Turina  diviene 
ammoniacale,  quindi  favorevole  ai  batteri.  Sicché  si  può  ritenere  che 
esistono  delle  relazioni  tra  la  ritenzione  e  Tammoniuria,  e  la  riten- 
zione può  essere  la  causa  della  decomposizione  ammoniacale  delPurina. 

Il  Melchior  si  domanda  pure  quale  è  leffetto  della  semplice  ri- 
tenzione d'urina  :  sarà  essa  sola  bastevole  a  provocare  la  cistite  ?  Egli 
ha  fatt^  al  proposito  qualche  esperienza;  mediante  la  legatura  del- 
l'asta per  5  a  13  ore  egli  non  rinvenne  mai  cistite,  e  l'urina  si  man- 
tenne sterile,  Guyon  e  Rosving  sono  giunti  a  dimostrare,  che  la  ri- 
tenzione d'urina  sterile  non  produce  suppurazione. 

Le  alterazioni  anatomiche  che  Melchior  ha  riscontrato  sulla  ve- 
scica alla  quale  si  era  praticata  una  legatura  per  36  ore  sono  state 
le  seguenti  :  La  vescica  era  enormemente  distesa ,  le  pareti  forte- 
mente anemiche  senza  rottura,  la  mucosa  iniettata ,  con  vasi  forte- 
mente congestionati,  detriti  e  numerose  ecchimosi,  del  volume  d'  un 
punticino,  dilatazione  degli  ureteri  e  del  bacinetto.  I  reni  un  poco 
congestionati  ed  il  tessuto  intatto.  Questi  fatti  dimostrano  che  una 
semplice  ritenzione  d'urina  non  può  determinare  una  cistite,  però  ciò 
è  di  una  grande  importanza,  perchè  è  una  condizione  per  provocare 
delle  alterazioni  nutritive  profonde  non  solamente  della  vescica  ma  di 
tutto  l'apparato  urinario. 

Melchior  esaminò  pure  i  risultati  dell'  introduzione  di  microbi 
nella  vescica  previo  un  trauma  su  questo  organo.  Egli  provocò  una 
contusione  di  questo  organo  introducendo  in  esso  uno  stiletto  tondo 
da  avere  una  scarificazione  superficiale ,  e  poscia  inoculò  cultura 
di  coli  commwìe  e  si  produsse  una  cistite;  invece  la  semplice  sca- 
rificazione con  uno  stiletto  asettico  non  diede  luogo  a  cistite.  In  un 
altro  animale  introdusse  un  calcolo  sterilizzato  e  non  si  sviluppò  alcun 
sintomo  di  cistite;  17  giorni  dopo  inoculò  nella  stessa  vescica  una 
cultura  pura  di  bacterium  coli,  l'urina  divenne  purulenta. 

In  un  altro  animale  praticò  una  inoculazione  di  nitrato  d'argento 
(soluzione  al  ^^Q  e  non  provocò  cistite,  però  se  dopo  la  inocula- 
zione del  nitrato  d'argento  inoculava  culture  batteriche ,  si  manife- 
stava una  cistite  purulenta. 

In  un  altro  animale  praticò  delle  inoculazioni  di  acqua  sterile 
fredda  o  calda,  e  vide  che  i  conigli  sono  più  suscettivi  al  raffredda- 
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mento,  e  che  si  prepara  cosi  uà  terreno  favorevole  airattecchimento 
dei  germi  che  possono  in  secondo  tempo  capitarvi. 

In  conclusione  MelchioiC  ha  dimostrato:  che  oltre  ai  microbi 
come  fattori  delia  cistite,  il  trauma  e  la  ritenzione  di  urina  sono  dei 
momenti  etiologici  di  non  poco  rilievo. 

Reblalb  (I).  In  tutti  i  casi  di  cistite  delle  donne  ha  rinvenuto 
nelle  urine  un  agente  microbico  in  cultura  pura  ovvero  in  predouai^ 
nio  nelle  urine;  i  microbi  da  lui  trovati  sono  stati  il:  baderiuM0pyO' 
genes ,  staphylococcus  pyogenes ,  urobacillus  li'quefacien^/^  Sacillus 
griseus ,  micrococcus  albicans  e  diplococcus  sub/laviti;  il  microbo 
cui  dà  maggiore  importanza  sarebbe  il  bacierhim  p§x>genes  die  pare 
essere  il  bacterium  coli  conimune. 

HuBER  (2)  ha  esaminato  Turiua  di  par«fchi  infermi  di  cistite  dal 
punto  di  vista  batteriologico  ed  isolò  dei^  microbi  patogeni,  per  i  co- 
muni animali  da  esperimenti;  ma  conrfutto  ciò  non  crede  che  i  mi- 
crobi siano  la  sola  causa  della  clizie ,  ma  oltre  alla  predisposizione 
vi  bisogna  una  tossina.  Audry  I^  ha  osservato  200  casi  di  cistite  in 
seguito  a  blenorragia  ed  amiAette  che  V  infiammazione  della  vescica 
succede  per  invasione  di  irffcrobi  sovraggiunti,  i  quali  trovano  il  ter- 
reno preparato,  e  s'imjéSntano  suH'epitelio  vescicale. 

BosELLiNi  (4)  ha  esaminato  l'urina  di  12  infermi  di  cistite  acuta 
ed  ha  rinvenuto  ìht  6  casi  solo  lo  stafilococco  piogene  albo,  in  3  casi 
associato  allo  stariflococco  cereo  od  al  diplocococco;  nelle  cistiti  cro- 
niche in  8  ca»J  notò  G  volte  il  solo  batterium  coli  communo  e  2  volte 
associato  alkJ  stafilococco  albo  ed  al  proteo  vulgare  ;  in  2  casi  di 
cistite  cromica  riacutizzata  il  batterium  coli  commune  1  volta  solo 
ed  2  volta  associato  allo  stafilococco  albo;  in  3  casi' di  cistite  suba- 
cuta trovò  il  bacterium  coli  commune  I  volta  associato  al  proteo 
vulgai'e  ed  1  volta  allo  stafilococco  piogene  albo. 

(Questi  sono  i  principali  lavori  pubblicati  sino  all'era  presente. 
Molti  sono  stati  i  microbi  rinvenuti  ed  isolati  dalle  urine  d' infermi 
affetti  da  cistite,  ma  molti  non  differiscono  che  solo  per  il  nom« ,  e 
si  possono  in  realtà  raggruppare  in  due  o  tre  specie  che  più  fre- 
quentemente sono  stati  rinvenute. 

Quale  è  infine  il  rapporto  tra  l'ammoniuria  e  la  cistite?  Questo 
è  un  punto  della  più  grande  importanza  nello  studio  della  cistite, 
però  esso  non  è  stato  ancora  risoluto.  La  maggior   parte  dei  clinici 


(1)  Reblaur,  Etiologie  et  pathogéaie  de  cystites  non  tabercnleuses  chcz  la  femme 
(Thése  (le  Paris,  1892. 

(2)HuBER.  Zar  Aetiologieder  Cystites  (Archiv.  f.  pathol.  Anat.  n.  Phyaiol.  <XXXIV-2). 

lo)  AiDUY.  De.*  cystites  blenororragiques  ei  de  leur  traitement  operatoire  (Arch. 
prov.   de  chir  Méd.,  1894). 

(4  BosELLixi,  Il  Bacterium  coli  nella  Cistite  delPuomo  (Giornale  Italiano  delle  Ma- 
lattie \eneree  e  della  Pelle.  Fas.  \%  1899). 
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coi^V<^^po  i^  GuTON  creloDO  che  sia  un  fenomeno  secondario  invece 
per  R«fi|SiNG  è  il  fenomeno  principale,  e  questa  facoltà  è  dovuta  al 
microbo,  %i  è  una  condizione  necessaria  per  spiegare  la  sua  azione 
sulla  vescica. 

II.  '^  Osservazioni  sull'Uomo. 

Le  mie  osservazioni  sono  state  eseguite  sulle  urine  di  28  casi 
di  cistite.  Ne  darò  un  riassunto  per  ciascun  c?iso,  ed  esporrò  i  ri- 
sii^ati  dell'esame  batteriologico  :  in  alcuni  infermi  Tesame  è  stato  ri- 
petn^(^  parecchie  volte  ed  esporrò^  solo  la  media  di  queste  investi- 
gazioni. 

Prima  4i  passare  all'esposizione  ^le  mie  osservazioni  esporrò 
il  metodo  det  yiale  mi  son  servito,  tra  ì  4anti,  per  raccogliere  l'urina 
nel  modo  più  sterile  nei  limiti  del  possibiley 

Come  raccoglieva  le  urine,  lihei'e  di  tut^  le  sostanze  estranee 
che  si  trovano  nella  v^BQÌca  malata  ?  È  una  qi^tione  assai  compli- 
cata ed  interessante.  Noi  sappiamo  che  normaloK^nte  nell'uretra  si 
trova  una  flora  batterica  assai  abbondante,  quindi  ^sogna  garentirsi 
contro  questi  ospiti  normali  dell'uretra,  che  possono  complicare  e  ren- 
dere poco  esatto  l'esame  batteriologico  delPurina  contei^^ta  in  vescica. 

I  metodi  adottati  dagli  sperimaiLtatori  che  mi  hann<)  preceduto, 
sono  stati  vari  :  Lustqarten  e  Manhaberq  (1)  hanno  pjfoceduto  a 
questo  modo.  Dopo  disinfettato  il  meato  urinario  hanno  J%^vitato  il 
soggetto  in  esame  ad  urinare,  indi  hanno  raccolto  l'ultima  iprzione 
di  urina ,  e  sottoposta  questa  all'  esame  batterioscopico.  Il  precesso 
ben  presto  si  mostrò  insù f Sciente.  Allora  essi  raccolsero  le  urinf  con 
una  sonda  sterilizzata  dopo  aver  disinfettato  il  meato  urinaria,  e 
trasportarono  5  ad  8  goccio  di  questa  urina  in  4  tubi  di  agar  liq\je- 
fatta,  che  furono  tenuti  nella  stufa  a  37^  C.  solo  in  qualche  tubo  v\r 
dero  svilupparsi  qualche  cultura.  Si  può  ritenere  che  questo  metod(^ 
per  molteplici  ragioni  assai  facili  a  capirsi  non  è  esatto. 

Melchior  ha  tenuto  la  seguente  procedura  :  Il  meato  urinario 
ed  i  dintorni  sono  sterilizzati  con  una  soluzione  fenica  al  3"!^,  poi 
a  diverse  riprese  con  uiia  soluzione  di  acido  borico  ed  infine  con  ac- 
qua sterile;  poscia  invita  il  soggetto  ad  urinare  e  quando  il  getto 
comincia  a  diminuire  ha  raccolto  l'urina  in  una  provetta  sterile  chiusa 
con  ovatta.  Trasporta  2  ce.  di  urina  in  agar  liquefatto,  che  fa  so- 
lidificare in  piastre,  e  dopo  qualche  giorno  ne  fa  l'esame.  Egli  ap- 
plicò questo  metodo  su  7  individui ,  e  il  risultato  fu  che  V  urina  si 
trovò   sterile  2  volte;  4   volte    conteneva  una  quantità  limitata   di 


(1)  LusTOARTBM  et  Mannabbro.  Vlerteljakrsschrift  fQr  Dermatologie  u.  Syphilis,  1887. 
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germi,  ed  1  volta  la  quantità  di  germi  era  tale  che  non  fu  possibile 
compierne  lo  studio.  Questo  processo  fu  seguito  da  Duclaux  ed  En- 
riquez, però  lo  stesso  Melchior  non  lo  giudica  molto  esatto. 

Più  tardi  Melchior  adottò  un  altro  processo  allo  stesso  scopo 
cioè  :  Disinfetta  il  meato  e  svuota  la  vescica  con  una  sonda  steriliz- 
zata, l'ultima  porzione  di  urina  che  vien  fuori  la  raccoglie  e  se  ne 
serve  per  V  esame  batteriologico.  Con  questo  metodo  in  3  casi  non 
vide  che  un  limitato  sviluppo  batterico  sui  terreni  nutritivi;  negli  al- 
tri 6  casi  il  numero  delle  colonie  fu  assai  considerevole. 

In  una  terza  sofie  di  ricerche  Melchior  tenne  la  seguente  via: 
L'uretra  fu  irrigata  3  volte  con  una  soluzione  borica  al  4^[^  prima 
dell'introduzione  della  sonda  sterilizzata,  poscia  l'urina  fu  raccolta 
come  nel  caso  precedente.  In  7  casi  egli  notò  che  2  volte  l'urina  era 
sterile,  in  5  casi  si  ebbe  sviluppo  batterico. 

In  una  quarta  serie  di  esperimenti  egli  fece  dapprima  un  ab- 
bondante lavaggio  nell'uretra  con  soluzione  borica  mercè  l'irrigatore 
di  Ultzmann,  e  come  nei  casi  precedenti  raccolse  la  seconda  porzione 
di  urina.  A  questo  modo  notò  in  7  casi  l'urina  sempre  sterile.  Quale 
controllo  egli  fece  emettere  le  urino  a  questi  stessi  soggetti,  e  rac- 
colse egualmente  1'  ultima  porzione  di  urina,  ma  sempre  constatò  la 
presenza  di  germi. 

Pensò  ancora  di  introdurre  in  vescica  una  doppia  sonda  sterile, 
in  modo  che  la  interna  non  avesse  toccato  per  nulla  le  pareti  ure- 
trali, però  con  tutto  che  egli  allora  faceva  sporgere  la  sonda  interna 
quando  si  trovava  presso  il  forame  vescicale,  pure  l'urina  non  ve- 
niva fuori  assolutamente  sterile ,  poiché  con  questo  metodo  non  era 
assolutamente  evitato  il  contatto  con  l'ultima  porzione  dell'uretra. 

In  una  quinta  serie  di  ricerche  egli  cercò  di  ottenere  l' urina 
nel  modo  seguente:  Dopo  aver  prese  le  solite  precauzioni  antisettiche, 
dopo  un  sol  lavaggio  borico  fu  introdotto  nell'uretra  la  sonda  doppia, 
come  sopra  menzionata,  ed  ottenne  in  0  casi  urina  sterile. 

Se  si  potesse  aioperare  la  puntura  della  vescica  allora  l'esame 
sarebbe  certamente  esatto ,  ma  ciò  non  è  sempre  facile  per  parte 
degl'infermi. 

Nei  miei  esperimenti  ho  praticato  a  questo  modo  :  Disinfettavo 
completamente  il  meato  urinario ,  ed  applicavo  per  10  minuti  sul 
ghiande  o  nella  vulva  un  batuffolo  di  ovatta  imbevuto  in  una  soluzione 
fenica,  poscia  eseguivo  dei  lavaggi  con  acido  borico,  indi  introducevo 
un  catetere  metallico  con  estremo  tagliato  a  bordi  levigati,  nel  cui 
interno  facevo  passare  un  catetere  elastico  a  strofinio  completo,  que- 
sto apparecchio  era  sterilizzato  e  la  parte  metallica  spalmata  con  olio 
sterilizzato:  all'imboccatura  della  vescica  spingevo  il  catetere  interno 
elastico.  Raccoglievo  le  ultime  goccio  di  urine  in  un  tubo  sterile ,  e 
qualche  volta  le  facevo  cadere  direttamente  nella  gelatina  liquefatta,  la 
quale  ben  presto  era  versata  in  una  scatola  di  Petri  e  fatta  solidi- 
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ficare  in  piastre;  altre  volte  mi  son  servito  deiragar.  La  prima  por- 
zione di  urina  mi  serviva  per  Tesarne  chiraico.^ 

In  rapporto  all'  analisi  chimica  dell'  urina  le  mie  ricerche  sono 
state  molto  semplici.  La  reazione  era  notata  appena  emessa  l'urina, 
cosi  pure  Todore,  il  polore,  il  deposito,  la  densità;  per  ricercare  Tal- 
bumina  mi  son  servito  del  reattivo  di  Spiegler  (1)  (sublimato  ed  acido 
tartarico)  avevo  dell'ebollizione  con  l'aggiunta  delPacido  tricloro  ace- 
tico; per  la  valutazione  quantitativa  mi  son  servito  deiralbuminome- 
tro  di  EsBACH  e  della  soluzione  di  acido  citrico  e  picrico.  Per  deter- 
minare la  presenza  del  sangue  mi  son  servito  della  reazione  per  mezzo 
del  guaiacolo  e  fosfati,  più  specialmente  dell'esame  microscopico  ;  qual- 
che vblta  allorché  l'urina  era  ammoniacale  ho  ricercato  questo  prin- 
cipio mediante  Tebollizione  e  la  carta  reattiva. 

L'esame  batteriologico  fu  da  me  eseguito  a  questo  modo.  Pra- 
ticavo la  semina  con  qualche  goccia  di  urina  in  gelatina  od  agar 
liquefatto  e  poscia  solidificato  in  scatole  di  Petri;  d'ordinario  la  prima 
piastra  non  poteva  essere  osservata  perchè  interamente  coverta  di 
colonie,  e  dovevo  ripetere  tale  pruova  per  due  o  tre  volte,  indi  pra- 
ticavo la  pesca  delle  dififerenti  colonie  sviluppatesi  sulle  piastre,  e  le 
trasportava  in  tubi  di  gelatina  o  di  agar,  per  poter  ottenere  delle 
culture  pure.  Queste  venivano  esaminate  al  microscopio,  e  coltivate 
in  diversi  terreni  nutritivi  per  poter  rilevare  i  diversi  caratteri;  stu- 
diavo ancora  di  ogni  varietà  batterica  il  potere  di  decomporre  l'urina, 
coltivandoli  in  urina  sterile,  e  poscia  ricercando  l'ammoniaca  con  la 
carta  di  tornasole  o  con  l'acido  cloridrico.  Cercavo  ancora  di  rico- 
noscere se  il  microrganismo  vivesse  in  aerobiosi  o  pur  no ,  tenendo 
conto  degli  studi  di  Rovsing,  Planer,  Pfììflger,  i  quali  hanno  am- 
messo che  nella  vescica  a  sfintere  sano  non  si  trova  aria,  e  quindi 
ammettono  che  tutte  le  specie  di  microbi  aerobii  non  sono  fattori 
di  cistite.  Infatti  Planer  (2)  ha  esaminato  i  gas  della  vescica  ed  ha 
trovato  tracce  di  ossigeno ,  e  crede  che  questo  sia  penetrato  con 
l'aria  che  vi  si  è  introdotta.  PFLtiGER  (3)  trova  0,07  0,08  7o  di  ossi- 
geno, d'altra  parte  non  possiamo  ritenere  che  gli  aerobi  non  vivano 
nella  vescica  malata,  perchè  tiene  solo  tracce  di  ossigeno;  se  pen- 
siamo che  nell'intestino  dove  pure  vi  sono  traccie  di  ossigeno  vivono 
microbi ,  e  se  pensiamo  che  il  bacillo  del  colera  aerobio  per  eccel- 
lenza vive  nel  grosso  intestino  dove  non  vi  è  ossigeno. 

Di  ogni  microrganismo  ho  praticato  la  colorazione  con  i  soliti 
colori  di  anilina:  fuxina  fenica,  bleu  di  metile;  mi  son  servito  ancora 
del  metodo  di  Gram,  che  per  alcuni  microbi  riusciva  positivo  e  per 


(1)  Spiegler.  Eine  empfindiicho  Ueaction  auf  Eiweiss  im  Harn  (Wiener  Kìin.  Wo^ 
chenschrift  n.  2  a.  1892. 

(2)  Planer.  Uher  die  Gase  des  Ilarns  und  der  Transsudate   (Zeilschr.  der   K.  K. 
ges  der  Aerzte  zu  Wien,  1759  n.  30. 

(3)  PFLaoER.  Die  Gase  der  Scerete  (Arch.  far  Physiologie  Bd.  II.  1860. 
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altri  no.  Ho  studiato  ancora  iT  p^ààgM.  patogeno  servendomi  d*ÌDOcu* 
lazioni  sulle  cavie  nel  connettivo  sottocnÉMiU^,  peritoneo  e  vescicale. 

Per  raccogliere  V  urina  dalla  vescica  degit  ftcìimali  mi  servivo 
della  puntura  sopra  pubica,  fatta  con  un  ago  cannu^sr  atiiilissimo  pre- 
viamente sterilizzato  ;  per  la  inoculazione  in  vescica  por  arÌ|j|eravo 
un  catetere  elastico  sterilizzato  attraverso  del  quale  facevo  paso^ie 
la  cultura  o  altre  sostanze  secondo  i  casi  che  esporrò.  L' urina  dt 
questi  animali  era  raccolta  in  recipienti  sterili,  e  di  essa  mi  servivo 
per  Tanalisi  chimica  e  batterica. 

Laurina  dei  conìgli  sani  è  fortemente  alcalina,  assai  torbida,  ma 
se  vi  si  aggiunge  qualche  goccia  di  acido  acetico  o  citrico  si  chia- 
rifica completamente.  La  forte  reazione  alcalina  dipende  dall'abbon- 
danza di  alcali  vegetali,  fatto  che  si  verifica  in  tutti  gli  erbivori,  e 
se  si  tengono  qualche  giorno  a  digiuno,  Turina  diviene  chiara  e  acida. 
Secondo  Berltoz  (1)  normalmente  contiene  germi,  ma  questi  possono 
provenire  dall'uretra. 

Per  determinare  la  ritenzione  di  urina  transitoria  praticavo  una 
sutura  alla  radice  dell'  asta ,  qualche  volta  mettevo  a  nudo  il  collo 
vescicale  e  lo  stringevo  con  un  laccio  di  seta;  quando  volevo  la  ri- 
tenzione completa,  allora  mi  servivo  del  secondo  metodo.  In  qualche 
caso  ho  praticato  l'innesto  degli  ureteri  al  retto,  ovvero  ai  margini 
della  ferita,  e  qualche  volta  li  ho  lasciati  liberi  nel  cavo  addominale, 
per  fare  che  l'animale  vivesse  più  a  lungo.  Ora  esporrò  brevemente 
le  mie  osservazioni  cliniche. 

Osservazione  1.*.  —  C.  D.  maritata  di  34  anni,  anamnesi  remata  muta, 
per  nulla  antecedente  di  tubercolosi,  da  un  anno  soffre  di  endometrite,  ac- 
compagnata da  emorragìa  che  si  accentua  nel  periodo  della  mestruazione, 
scolo  purulento  dalla  vagina,  anemia  accentuata,  qualche  volta  è  pigliata  da 
accessi  febbrili. 

L'urina  fu  da  me  raccolta  con   ogni  precauzione  con^e  su  ho  esposto: 

L'urina  si  mostrava  biancastra,  torbida,  di  odore  fetido,  e  di  reazione 
neutra;  col  riposo  si  chiarificava  completamente,  lasciando  un  deposito  ab- 
bondante, densità  lOlG,  presenza  di  albumina  e  di  muco  pus.  All'esame  mi- 
croscopio constatai  presenza  dì  corpuscoli  di  pus  e  cellule  epiteliali  pavimen- 
tose  ed  altre  di  diversa  forma,  e  parecchi  cristalli  di  varia  forma.  Airesame 
batterioscepico  constatai  la  presenza  di  numerosi  cocchi  isolati,  ed  altri  di- 
sposti a  catena;  e  con  gli  altri  metodi  d*  investigazione  potetti  assodare 
trattarsi  dello  streptococciis  pyogenes,  questi  microrganismi  sì  mostravano 
in  cultura  pura;  ed  inoculati  nel  cavo  peritoneale  dì  due  cavie,  esse  mori- 
rono per  peritonite  suppurativa  acuta. 

Dopo  alcuni  giorni  ripetetti  l'esame  ed  il  risultato  fu  identico. 

Osservazione  2.^.  —  G.  S.  uomo  di  54  anni  in  seguito  a  ripetute  ble- 
norragie fa  pigliato  da  restringimento  uretrale  per  cui  faceva  uso  di  cande- 


vi)  Berlioz.  Passage  des  bactéries  dana  Turine.  Thése  de  Pans.  1887 
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lette,  in  seguito  disdite' ebbe  cistite  ribelle  a  qualunque  cura.  Due  anni  prima 
aveva  aviiil^ìrfBTide.  Nel  momento  della  osservazione  era  affetto  da  nefrite, 
e  prtffena  secca  delle  dita  del  piede  sinistro.  (L'infermo  fu  osservato  in- 
«feme  al  Professor  De  Amicis  e  più  tardi  al  Prof.  Gallozzi). 

L'urina  fu  raccolta  sempre  colle  medesime  cautele. 

L'urina  era  di  un  colorito  biancastro,  fortemente  torbida,  di  odore  feti- 
dissima appena  cstratta,  di  reazione  fortemente  alcalina,  col  riposo  si  for- 
mava un  deposito  bianco  giallastro,  che  riempiva  a  metà  il  recipiente,  eia 
parte  superiore  restava  tuttavia  torbida;  la  densità  era  di  1020;  grande 
quantità  di  albumina  (5^00  Esbach)  e  di  muco  pus;  assai  manifesta  era  la 
reazione  dell'ammoniaca.  All'esame  microscopico  constatai  una  enorme  quan- 
tità di  corpuscoli  di  pus ,  molti  leucociti  e  parecchi  globuli  rossi ,  in  gran 
numero  le  cellule  epeteliali  pavimentose,  non  che  cilindri  renali.  All'esame 
batterioscopico  constatai  la  presenza  di  numerosi  cocchi  isolati,  ed  altri  am- 
massati, non  che  numerose  forme  di  bacilli,  alcuni  isolati,  altri  disposti  ad 
ammassi,  ed  altri  assumevano  raggruppamento  caratteristico  delle  sarcine, 
a  balle,  di  cotone.  L'esame  sulle  piastre  di  gelatina  e  di  agar,  le  prime  volte 
non  fu  possibile,  perchè  dopo  24  ore  la  gelatina  giù  era  tutta  liquefatta,  e 
Tagar  era  ricoperto  da  una  pattina  biancastra  uniforme,  fatta  dall'  enorme 
e  fitto  sviluppo  di  colonie,  per  cui  ogni  ricerca  riusciva  infruttuosa;  così 
dopo  parecchie  diluizioni  e  passaggi ,  potetti  compiere  lo  studio  di  questi 
microrganismi  e  tra  essi  potetti  riconoscere  ed  identificare  :  lo  staphylococus 
pyogenes  albusy  ed  il  proieus  imlgaris  tra  i  patogeni ,  dei  non  patogeni 
rinvenni  parecchie  varietà  di  sarcine  delle  quali  poco  mi  cura». 

li'urina  filtrata  ed  inoculata  nella  vena  femorale  di  un  coniglio  lo  am- 
mazzava rapidamente  nelle  proporzioni  di  28  ce.  per  ^j^^  di  peso  dell'animale, 
sicché  il  suo  potere  urotossico  era  di  molto  elevato.  Un  ce.  di  questa  urina 
inoculata  nel  cavo  peritoneale  dì  una  cavia  la  uccideva  in  24  ore  per  peri- 
tonite purulenta.  Le  culture  pure  di  staphylococmis  pyogenes  albus  e  quelle 
di  proteus  vuìgaris  isolati  da  queste  urine,  inoculate  nel  cavo  peritoneale 
di  due  cavie  del  peso  medio  di  400  gr.  nelle  proporzioni  di  0.25  ce.  deter- 
minavano la  morte  per  peritonite  purulenta  dopo  24  a  30  ore. 

Osservazione  3.*.  —  B.  P.  donna  di  53  anni  fu  pigliata  da  polmonite 
acuta  al  lobo  inferiore  del  polmone  destro,  e  poscia  al  lobo  inferiore  del- 
l'altro polmone;  durante  Tacme  delia  malattia  si  verificò  ritenzione  completa 
di  urina;  l'inferma  avvertiva  forte  dolore,  e  all'esame  fisico  (fatto 'insieme 
al  Prof.  PELLECcHfA)  si  notava  enorme  distensione  della  vescica,  per  cui  fui 
costretto  svuotarla  mediante  il  catetere  metallico.  Quantunque  l'istrumento 
fosse  stato  sterilizzato  mercè  bollitura  in  acqua,  pure  dopo  due  giorni  si 
manifestò  una  cistite  acuta. 

L'urina  fu  raccolta  più  tardi  con  le  solite  cautele.  L'urina  era  di  colo- 
rito giallo  rossastro,  appena  torbida,  di  odore  nauseante,  di  reazione  acida, 
con  il  riposo  si  chiarificava  completamente,  formando  un  lieve  deposito  al 
fondo  del  recipiente,  densità  1020,  vi  si  constatava  tracce  di  albumina  e  di 
muco  pus.  All'esame  microscopico  si  notavano  numerosi  cristalli  di  fosfato 
ammonico-magnesiaco,  e  di  urato  di  sodio,  qualche  corpuscolo  di  pus  e  scar- 
sissimi corpuscoli  rossi,  numerose  cellule  epiteliali.  All'esame  batterioscopico 
rilevai  numerosi  cocchi,  alcuni  disposti  isolatamente  altri  a  coppia,  ed  altri 
ad  ammassi,  essi  si  coloravano  bene  con  i  comuni  colori  di  anilina;  all'esame 
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culturale  potetti  assodare  trattarsi  dello  jmeinnococro  di  Fraenkel  e  dello 
staphyìoccus  pì/ogenes  aìhus;  infatti  il  primo  inoculato  alle  cavie  le  uc- 
cideva per  setticemia,  e  nel  sangue  degli  animali  si  rinvenivano  gli  stessi 
microrganismi,  il  secondo  inoculato  nel  connettivo  sottocutaneo  degli  stessi 
animali  determinava  solo  dei  fatti  suppurativi  locali. 

Osservazione  4.^.  —  A.  D.  uomo  di  47  anni  in  seguito  a  introduzione 
nello  stomaco  di  una  grande  quantità  di  acqua  minerale,  fu  pigliato  da 
spasmo  vcscicale  per  cui  non  potè  emettere  le  urine  neppure  dopo  applica- 
zioni di  caldo  umido  sul  pube  nò  di  semicupi  caldi,  allora  da  un  chirurgo 
poco  pratico  dell'antisepsi  fu  introdotto  un  catetere  in  vescica  e  svuotata  di 
2  litri  e  ^2  di  urina.  Dopo  3  giorni  l'infermo  fu  pigliato  da  dolori  vescicali 
brividi  e  la  temperatura  arrivò  a  38.5  C.  In  questo  stato  trovai  l'infermo. 
Osservate  le  urine  sospettai  trattarsi  di  un  catarro  acuto  venuto  in  seguito 
alla  irritazione  prodotta  dal  ristagno  di  sì  grande  quantità  di  urina  e  per 
la  forte  distensione  delle  pareti  dell'organo,  le  quali  cose  avevano  preparato 
il  terreno  per  accogliere  quei  microrganismi,  che  erano  stati  trasportati  dal 
chirurgo  mediante  il  suo  catetere. 

Raccolsi  le  urine  con  tutte  le  solite  cautele.  Le  urine  erùno  di  color 
giallo  chiaro,  torbide,  con  sedimento  biancastro,  reazione  appena  acida,  col 
riposo  divenivano  completamente  chiare,  densità  1018;  esse  contenevano  tracce 
di  albumina  e  di  muco.  Al  microscopio  constatai  un  discreto  numero  di  gra- 
nuli di  pus,  molti  leucociti  in  via  di  disfacimento,  altri  ancora  riconoscibili, 
qualche  corpuscolo  rosso,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  e  numerosi 
cristalli  polimorfi.  All'esame  batterioscopico  constatai  la  presenza  di  nume- 
rosissimi bastoncini  di  diverso  aspetto,  alcuni  di  forma  tozza,  altri  più  sotlili 
ed  altri  a  forma  di  grossi  cocchi,  tutti  si  coloravano  con  i  soliti  colori  di 
anilina,  però  il  metodo  di  Gram  riusciva  sempre  negativo;  coll'esame  cul- 
turale potetti  assodare  trattarsi  di  due  varietà  di  bacilli:  il  eoli  commune 
ed  il  proteus  vuìgaris ;  le  culture  pure  di  questi  microrganismi  si  mostra- 
rono poco  virulenti ,  tanto  che  per  produrre  la  morte  in  2  cavie  dovetti 
inoculare  nel  cavo  peritoneale  di  ognuna  3  ce.  di  cultura.  Anche  per 
l'uomo  la  malattia  fu  di  breve  durata,  e  cedette  al  semplicrt  lavaggio  borico, 
e  all'amministrazione  interna  di  2  gr.  al  giorno  di  salolo. 

OssKRVAZioxE  5.*.  —  G.  P.  di  anni  04  in  seguito  a  blenorragia  sì  ma- 
nifestò ritenzione  di  urina.  L'infermo  era  di  ottima  salute;  si  notava  iper- 
trofìa prostatica,  e  le  urine  non  erano  emesse  mai  spontaneamente ,  sicché 
bisognava  applicare  4  o  5  volto  al  giorno  il  catetere.  Quantunque  si  fossero 
usate  tutte  le  cautele  asettiche,  pure  si  determinò  un  lieve  catarro  vescicale. 
Le  urine  raccolte  nel  modo  solito  erano  completamente  chiare,  di  un  colore 
giallo  limone ,  lasciato  in  riposo  si  formava  nel  fondo  del  recipiente  un 
lieve  deposito  biancastro,  odore  sui  generis,  e  di  reazione  acida,  densità  1018. 
>»on  si  riscontravano  che  minimissime  tracce  di  albumina  e  di  muco.  Al- 
l'esame microscopico  constatai  :  numerose  cellule  epiteliali  pavimentose  ed 
altre  di  diversa  forma,  parecchi  cristalli  polimorfi.  All'esame  batterioscopico 
rilevai  numerosi  cocchi  e  bacilli;  i  cocchi  alcune  volte  si  mostravano  ag- 
gruppati, altre  volte  a  coppie;  i  bacilli  erano  sottili,  qualche  volta  isolati, 
spesso  formavano  degli  ammassi,  e  qualche  volta  delle  vere  catene  di  di- 
versa lunghezza.  All'esame  culturale  potetti  assodare  trattarsi  di  ^onococr/^ì 
hìenorragici  e  del  hacterium  coli  comnmne,  la  loro  virulenza  era  poco  ac- 
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centuata,  poiché  le  culture  pure  del  hacterium  coli  non  riuscivano  ad  am- 
mazzare una  cavia  se  inoculate  nelle  proporzioni  di  3  ce.  nel  cavo  peritoneale. 

Usando  maggiore  cautele  antisettiche  ed  il  semplice  lavaggio  con  resor- 
cina Tinfermo  guarì  in  pochi  giorni  dal  catarro  vescicale. 

Osservazione  6.*.  —  A.  C.  di  05  anni  di  ottimo  stato  generale,  solo 
da  2  anni  avvertiva  una  molestia  e  difficoltà  neir  emettere  le  urine,  tale 
infermità  è  andata  crescendo ,  e  fìng^Imeìite  è  stato  preso  da  ritenzione  di 
urina.  All'esplorazione  con  la  sonda  si  notava  un'ipertrofia  prostatica  molto 
considerevole. 

Le  urine  raccolte  nel  modo  già  detto  si  presentavano  torbide,  di  un 
colore  bianco  sporco,  fetide  e  cariche  di  flocchi  mucosi,  fatte  depositare  non 
solo  restavano  torbide,  ma  si  aveva  un  deposito  assai  considerevole  di  una 
sostanza  biancastra  filante,  assai  densa,  attaccaticcia  alle  pareti  del  recipiente, 
di  reazione  alcalina,  densità  1015,  ricca  quantità  di  albumina  (2.5  ^/^^  Eshach). 
Atresame  microscopico  constatai  una  grande  quantità  di  globuli  di  pus,  molti 
leucociti  disfatti,  e  qualcuno  ancora  in  stato  sano ,  un  discreto  numero  di 
corpuscoli  rossi,  numerose  cellule  polimorfi  epiteliali  vescicali,  qualche  ci- 
lindro renale,  e  numerosi  cristalli  polimorfi.  All'esame  batterioscopico  con- 
statai la  presenza  di  numerosi  cocchi,  isolati,  alcune  volte  raggruppati,  e 
bacilli  sottili,  alcune  volte  a  forma  di  cocchi;  studiando  più  minutamente 
f|uesti  microrganismi  potetti  identificarli  per  il  harterhnn  coli  commvne  e 
lo  staphfjlococcus  pyogenes  albus  ;  le  culture  pure  di  questi  microrganismi 
erano  dotate  di  un  intenso  potere  patogeno,  tanto  che  i  cocchi  inoculati  nel 
cavo  peritoneale  di  una  cavia,  nelle  proporzioni  di  0.50  ce.  la  uccidevano 
in  30  ore  per  peritonite  purulenta;  le  culture  pure  di  hacterium  coli  ave- 
vano un  minor  grado  di  virulenza,  poiché  era  necessario  inoculare  1  ce  di 
cultura  pura  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  per  arrivare  ad  ucciderla. 

Osservazione  7.*.  —  P.  D.  di  anni  75  aveva  avuto  sempre  buona  sa- 
lute però  attualmente  era  molto  depauperato  nel  suo  stato  generale,  era 
affetto  da  calcolo  vescicale,  e  per  le  sue  condizioni  pecuniarie  voleva  essere 
ricoverato  in  qualche  ospedale  della  città.  Mi  fu  dato  raccogliere  una  sola 
volta  le  sue  unne. 

L'urina  era  scarsa,  fortemente  torbida,  di  color  giallo  paglia,  di  odore 
nauseante,  di  reazione  fortemente  alcalina,  fatta  depositare  lasciava  al 
fondo  del  recipiente  un  deposito  grigiastro  denso,  e  la  parte  superiore  del- 
Turina  non  si  chiarificava,  la  densità  era  1020.  Vi  si  rinveniva  grande  quan- 
tità di  albumina  (2.50  ^/^^  Esbach),  tracce  di  ammoniaca. 

All'esame  microscopico  notai:  grande  numero  di  granuli  di  pus.  molti 
leucociti ,  parecchi  corpuscoli  rossi ,  molte  cellule  epiteliali  vescicali ,  delle 
(juali  parecchie  erano  deformate,  altre  poligonali,  ovali,  puriforme,  ecc.,  pa- 
recchi cristalli  polimorfi.  All'esame  batterioscopico  constatai  la  presenza  di 
numerosi  bacilli,  corti,  di  forma  tozza,  alcune  volte  apparivano  come  dei 
grossi  cocchi,  alcune  volte  erano  isolati,  altre  volte  ammassati.  All'esame 
culturale  notai  trattarsi  del  proteus  vulgaris  che  si  trovava  assolutamente 
in  cultura  pura.  L'inoculazione  delle  sue  culture  nel  peritoneo  delle  cavie, 
nelle  proporzioni  di  1  ce.  le  uccidevano  ih  12  ore,  invece  inoculate  nella 
stessa  località  nella  proporziono  di  0.25  ce.  l'animale  moriva  in  un  lasso 
di  tempo,  che  variava  da  3<>  a  48  ore,  .sino  a   1  giorni 

OjsSfrvazione  8.".  —  A.  P.  di  anni  01  di  debole  costituzione  organica 
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neuropatico  con  contrazioni  coreiforme  fin  dalla  nascita,  non  aveva  però 
sofferto  alcuna  malattia,  era  ammogliato  ed  aveva  procreato  IC  figli  ;  s^0m 
esposto  sempre  a  cause  reumatizzanti,  e  dimorava  in  una  casa  ug^^^i^re  mesi 
prima  della  sua  morte  fu  colto  da  febbre,  forti  doloai^afljari ,  ed  edema 
della  faccia,  che  a  poco  a  poco  si  diffuse  j^éf^^  11  corpo  (in  un»  al  Pro- 
fessor GuAHiNi  fu  fatta  siig^Èmà^A  ^^t^vìte)  durante  la  malattia  fu  pigliato 
^étL^^éibmmtmm  ^  -orma  per  cui  fui  costretto  applicare  il  catete^  diverse  volte 
al  giorno. 

Le  urine  raccolte  con  tutte  le  cautele  su  esposte  etano  limpide,  di  colore 
giallastro,  di  odore  sui  generis,  appena  intorbidate,  la  densità  era  1022,  la 
reazione  acida;  tracce  di  albumina,  e  di  muco  pus.  All'esame  microscopico 
constatai  qualche  granulo  di  pus,  parecchi  leucociti,  dei  quali  molti  conser- 
vavano il  loro  aspetto  normale;  molte  cellule  vescìcali  e  cilindri  renali,  pa- 
recchi cristalli  polimorfi.  Airesame  batterioscopico  notai:  numerosi  bacilli, 
sottili,  alcuni  isolati,  altri  a  catena,  e  in  qualche  punto  del  preparato  si 
vedevano  ammassati,  questi  bacilli  si  coloravano  bene  con  i  comuni  colori 
di  anilina,  però  la  colorazione  con  il  metodo  di  Guam  riusciva  decisamente 
negativa.  Compiuto  delle  altre  licer  che  culturali,  dai  caratteri  intrinseci 
di  (luesto  microrganismo,  mi  convinsi  che  si  trattava  di  una  cultura  pura  di 
hacterium  coli.  Le  sue  culture  pure  riuscivano  poco  virulenti  per  i  comuni 
animali  da  laboratorio;  infatti  inoculato  1  ce.  nel  cavo  peritoneale  di  una 
cavia,  questa  sopravvisse,  e  per  produrre  la  morte  di  questi  animali  fu  ne- 
cessaria una  inoculazione  di  4  ce.  nel  cavo  peritoneale. 

Osservazione  9.*.  —  M.  L.  giovanetta  di  18  anni,  nubile,  di  buona  co- 
stituzione, si  contagiò  di  tifo.  Durante  V  ultimo  periodo  della  malattia  fu 
pigliata  da  dolori  al  pube,  i  quali  si  accentuavano  nel  momento  della  mi- 
nzione e  dopo;  palpando  la  vescica  Tinferma  avvertiva  forte  dolore,  l'urina 
veniva  fuori  di  un  colore  torbido,  e  di  odore  nauseante;  questi  fatti  an- 
darono aumentando,  ed  al  4.*  giorno  si  verificò  ritenzione  completa,  per 
cui  dovetti  praticare  il  cateterismo,  che  riuscì  dolorosissimo. 

L'urina  raccolta  con  tutte  le  precauzioni  asettiche  era  di  un  colore  giallo 
rossastro,  assai  torbida,  odore  nauseante,  reazione  neutra,  densità  1016;  la- 
sciata depositare  l'urina  si  formava  un  deposito  puriforme,  alquanto  consi- 
derevole, senza  mai  chiarificarsi;  si  notava  albumina,  (0.50  Y^^j  Esbach)  pus, 
e  presenza  di  sangue.  All'esame  microscopico  si  notava  :  abbondante  numero 
di  leucociti,  e  globuli  di  sangue,  parecchi  granuli  di  pus;  numerose  cellnle 
epiteliali  polimorfe  vescicale,  qualche  cellula  cubica,  qualcuna  rotonda^  forse 
dell'epitelio  renale,  assenza  di  cilindri.  L'analisi  batterioscopica  mi  fece  os- 
servare un  gran  numero  di  bacilli,  sottili,  raggruppati  in  vario  modo,  e 
qualcuno  isolato;  all'esame  culturale  e  con  altri  mezzi  d'investigazioni  bat- 
teriologiche a  tutti  noti,  potetti  assodare  trattarsi  del  hacillvs  iyphi  addo- 
niinalis,  il  quale  si  trovava  in  cultura  pura. 

L'esame  fu  ripetuto  parecchie  volte,  ed  il  risultato  fu  sempre  identico, 
solo  che  a  misura  che  l'inferma  migliorava  nello  stato  generale,  le  condizioni 
della  vescica  procedevano  di  pari  passo,  ed  i  bacilli  nelle  urine  divenivano 
più  scarsi  fino  a  scomparire  del  tutto.  Dapprima  le  culture  pure  di  questi 
microrganismi  erano  dotate  d'un  alto  potere  di  virulenza,  tanto  che  appena 
0.25  C.C  di  cultura,  inoculati  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  la  uccidevano 
in  poche  ore,  a  misura  che  il  numero  dei  microrganismi  diminuiva  la  viru- 
lenza decresceva  egualmente. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONTRlBUtO  Atl^taaOLOGIA   B  PATOGENESI   DELLA  CISTITE.  599 

Osservazione  10.*.  —  A.  T?I.*  an&i  42  di  buona  costituzione,  era  af- 
fetto da  catarro  intestinale  cronico  con "^i^i^ostasì  ostinata,  faceva  grande 
uso  di  purganti  e  si  serviva  pure  di  clisteri  Sì  '^limrina  in  forti  dose ,  per 
cui  fu  pigliato  da  intensa  proctite,  in  seguito  della  qmlb^  jnanifestò  un 
catarro  vescicale. 

Raccolsi  le  urine  con  le  solite  regole;  esse  erano  di  un  colore  giallo 
biancastro,  torbide,  odore  nauseante,  non  molto  pronunziato,  reazione  neutra, 
densità  1015,  lasciate  depositare  si  aveva  un  sedimento  bianco  sporco,  attac- 
caticcio al  recipiente^,  vi  si  rinveniva  una  discreta  quantità  di  albumina,  e 
di  muco  pus.  Airesame  microscopico  notai  :  molti  leucociti  e  granuli  di  pus, 
parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicale,  e  numerosi  cristalli  poli- 
morfi. Airesame  batterioscopico  osservai  numerosi  bacilli  sottili,  alcuni  iso- 
lati, altri  raggruppati,  colorabili  bene  con  i  colori  di  anilina,  negativa  riusci 
la  colorazione  con  il  metodo  di  Gram.  Con  ulteriori  ricerche  batteriologiche 
I)otetti  assodare  trattarsi  del  bacterium  coli  commune.  Le  culture  pure  di 
questi  microbi  erano  dotate  di  un  discreto  potere  di  virulenza;  infatti  ino- 
culate nelle  proporzioni  di  2  ce.  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  essa  morì 
in  2  a  3  giorni. 

Osservazione  11.*.  —  G,  T.  di  anni  50,  stato  generale  non  molto  lo- 
devole, 2  anni  prima  era  stato  operato  in  un  Ospedale  della  città  di  calcolo 
vescicale  col  metodo  perineale  ed  era  perfettamente  guarito.  Quando  fu  da 
me  osséJrvalo  avvertiva  dolori  alla  vescica,  le  urine  erano  scarse  e  torbide 
ed  era  costretto  ad  emetterle  spesso  nel  corso  del  giorno;  più  tardi  si  de- 
terminò incontinenza  assoluta. 

Raccolte  le  urine  col  solito  metodo  da  me  preferito,  esse  erano  di  un 
colore  giallo  paglia,  assai  torbide,  e  lasciate  depositare  formavano  un  deposito 
grigiastro  assai  spesso,  e  non  si  chiarificavano  mai  sufficientemente,  Todore 
era  sgradevole,  la  reazione  alcalina,  la  densità  1014,  contenevano  discreta 
quantità  di  albumina  (0.50  '^Iqq  Esbach)  e  di  pus,  assenza  di  sangue.  All'esame 
microscopico  del  deposito  constatai:  molti  granuli  di  pus,  molti  leucociti  e 
cellule  epiteliali  vescicali  di  diversa  forma.  AH*  esame  batterioscopico  notai 
numerosi  cocchi,  alcuni  disposti  isolatamente  ed  altri  riuniti  in  lunghe  catene, 
non  che  bacilli  corti  sottili,  egualmente  disposti  in  catene;  con  altri  metodi 
di  ricerca  potetti  precisare  la  loro  natura,  cioè  si  trattava  dello  streptococ- 
cits  pyogenes  e  del  bacterium  coli  commune;  le  culture  puro  di  questi  mi- 
crorganismi  erano  dotate  di  un  alto  potere  di  virulenza,  infatti  inoculate 
nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  nelle  proporzioni  di  1  ce.  uccidevano  gli 
animali  in  un  lasso  di  tempo,  che  variava  da  24  a  48  ore,  per  quelle  ino- 
culate con  lo  streptococcus  pyogenes  ;  e  da  2  a  3  giorni  per  quelle  inocu- 
late con  il  bacterium  coli  coìnmune. 

Osservazione  12.*.  —  C.  B.  di  34  anni,  maritata,  di  costituzione  ane- 
mica, affetta  da  2  anni  da  endometrite  con  secrezione  purulenta  dalla  vagina, 
forte  dolori  uterini  che  si  accentuano  maggiormente  nel  periodo  della  me- 
struazione, con  abbondante  perdit^a  di  sangue.  Le  urine  raccolte  sterilmente 
sono  di  color  giallo  chiaro,  fetide,  lasciate  in  riposo  non  si  chiarificano  mai 
completamente,  e  dormano  un  deposito  grigiastro  consistente,  di  reazione 
lievemente  acida,  di  densità  1016,  contengono  tracce  di  albumina.  All'esame 
micposeopico  notai:  una  certa  quantità  di  granuli  di  pus,  molti  leucociti  in 
via  di  dis^cimento,  ed  altri  in  stato  normale,  non  che  numerosi   cristalli 
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polimorfi  e  cellule  epiteliali  della  vescica.  AlFesame  batterioscopico  notai  un 
gran  numero  di  cocchi,  alcuni  isolati  altri  disposti  ad  ammassi,  colorabili  con 
i  soliti  colori  di  anilina.  All'esame  culturale,  e  mercè  le  solite  osservazioni 
batteriologiche  potetti  identificarli  per  lo  staphylocoeciis  pyogenes  aibìis. 
Le  culture  pure  di  questi  microrganismi  erano  dotate  di  un  aito  potere  di 
virulenza,  infatti  bastava  inoculare  poche  goccie  di  cultura  nel  cavo  perito- 
neale di  una  cavia  per  determinarne  la  morte  per  peritonite  settica  in  po- 
che ore. 

Osservazione  13.*.  —  A.  S.  di  anni  10,  nubile;  stato  generale  non 
molto  lodevole,  non  ha  mai  sofl'erto  alcuna  malattia,  fortemente  nervosa.  Da 
2  anni  è  afl^etta  da  isterismo,  e  fra  gli  altri  fenomeni  morbosi  di  tratto 
in  tratto  è  presa  da  accessi  di  ritenzione  urinaria  della  durata  di  8  a  10 
giorni,  per  cui  è  costretta  applicare  lei  stessa  un  catetere  elastico  per  svuo- 
tare la  vescica.  Allorché  fu  osservata  da  me,  si  trovava  in  uno  di  questi 
periodi,  soffriva  ancora  forti  dolori  al  pube  e  le  urine  venivano  fuori  tor- 
bide e  di  cattivo  odore. 

Raccolsi  le  urine  con  le  solite  cautele  :  esse  erano  di  un  colorito  giallo 
paglia,  molto  chiaro,  torbidissime,  e  di  odore  assai  nauseante,  lasciate  depo- 
sitare, in  fondo  al  recipiente  si  formava  un  deposito  molto  considerevole  e 
assai  denso ,  e  capovolgendo  il  vaso  questo  deposito  restava  in  parte  at- 
taccato alle  pareti,  e  poi  cadeva  in  massa;  il  suo  peso  specifico  era  1030, 
la  Sua  reazione  fortemente  alcalina;  vi  era  grande  quantità  di  albumina 
(4®/qq  Esuach)  non  che  muco  pus  in  abbondanza,  ed  ammoniaca.  All'esame 
microscopico  rilevai  grande  abbondanza  di  granuli  di  pus,  innumerevoli  leu- 
cociti disfatti  ed  altri  in  via  di  disfacimento,  cristalli  polimorfi,  e  numerose 
cellule  epiteliali  pavimentose,  altre  cellule  rotonde  e  qualche  cilindro  renale. 
All'esame  batterioscopico  si  notava  la  presenza  di  cocchi  disposti  in  grossi 
ammassi  ed  altri  isolati,  non  che  numerosi  bacilli  tozzi,  corti  di  diversa 
forma,  alcuni  più  allungati  ed  altri  che  avevano  proprio  l'aspetto  di  grossi 
cocchi.  Tanto  i  cocchi  che  i  bacilli  si  coloravano  bene  con  i  comuni  colori 
di  anilina,  e  per  gli  uni  la  colorazione  con  il  metodo  di  Guam  riusciva  po- 
sitiva, negativa  per  i  bacilli.  All'esame  culturale  e  mercè  le  altre  investiga- 
zioni batteriologiche,  potetti  constatare  trattarsi  dello  staphylococcns  pyoyene^ 
avretts  e  dei  hacillus  2)roteu.s  vìfìyaris.  Le  culture  pure  di  questi  mìcrobi 
erano  dotate  di  un  fortissimo  potere  di  virulenza,  specialmente  le  coltura 
di  staphylococ'cus  aureus  erano  di  tale  virulenza  che  bastava  qualche  goc- 
cia inoculata  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia,  per  ucciderla  in  12  ore; 
delle  culture  di  protcus  bastavano  0.2o  ce.  inoculati  agli  stessi  animali  nel 
cavo  peritoneale  per  determinarne  in  48  ore  la  morte* 

Osservazione  14.^.  —  V.  P.  di  anni  35  di  ottima  costituzione  organica, 
da  0  mesi  era  affetto  da  blcmirragia,  la  quale  era  diminuita ,  lo  scolo  ure- 
trale era  muco  purulento;  egli  era  preso  da  urgente  bisogno  di  omettere  lo 
urine,  le  quali  gli  riuscivano  fortemente  dolorose,  le  urine  venivano  fuori 
in  piccola  quantità  ed  a  gocce  mercè  forti  sforzi,  erano  torbide  di  cattivo 
odore  e  sanguinolente. 

Le  urine  furono  da  rne  raccolte  nel  modo  solito.  Esse  erano  di  colore 
£:ialIo  rossastro,  con  filamenti  e  fiocchi  biancastri,  e  con  qualche  grumo  rosso 
sangue  torbide,  col  riposo  esse  divenivano  completamente  chiare  e  lasciavano 
al  fondo  del  recipiente  un  deposito  puriforme,  abbastanza  spesso,  J^odore  era 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONTRIBUTO   ALL*KTjOL0aiA   È   PAT06BNESI   DELLA   CISTITE.  6ÒI 

nauseante,  la  reazione  lievemente  acida,  il  peso  specifico  1024;  contenevano 
albumina  e  sangue.  Airesame  microscopico  constatai  granuli  di  pus,  numerosi 
leucociti  e  globuli  di  sangue,  non  che  molti  cristalli  polimorfi  e  numerose 
cellule  epiteliali  vescicali.  All'esame  batterioscopico  constatai  parecchi  cocchi 
riuniti  a  gruppi,  ovvero  a  coppie,  i  quali  si  coloravano  bene  con  il  bleu  di 
metile,  ed  cosina,  si  scoloravano  completamente  con  il  metodo  di  Gram.  Col- 
tivati sui  comuni  terreni  di  cultura  (gelatina  agar)  non  si  ebbe  alcuno  svi- 
luppo. Da  tutti  questi  caratteri  conclusi  trattarsi  del  gonccocao'  di  Neisser. 
L'esame  delle  urine  fu  ripetuto  parecchie  volte,  ma  il  risultato  fu  sempre 
Lo  stesso. 

Osservazione  15.*.  —  0.  G.  giovane  di  17  anni  in  condizioni  generali 
poco  lodevoli  ha  già  soiferto  5  anni  prima  di  reumatismo  articolare  diffuso 
acuto,  all'età  di  13  anni  si  contagiò  di  blenorragia  che  passò  allo  stato  cro- 
nico, però  egli  a  poco  a  poco  notò  che  l'urinazione  diveniva  debole,  e  le 
urine  torbide;  un  medico  constatò  un  restringimento  e  gli  consigliò  l'intro- 
duzione di  candelette,  che  da  sé  stesso  praticava  ogni  giorno.  L'infermo 
cominciò  ad  avvertire  dolori  alla  vescica  e  le  urine  divenivano  sempre  più 
torbide  e  di  odore  assai  sgradevole. 

Raccolsi  le  urine  asetticamente.  Esse  erano  di  colore  giallo  chiaro,  con 
odore  fortemente  ammoniacale,  fatte  depositare  non  divenivano  mai  limpide, 
e  si  formava  un  deposito  bianco  sporco  assai  spesso,  la  reazione  era  forte- 
mente alcalina,  la  densità  1020,  la  quantità  di  albumina  anche  era  notevole 
^3%o  Esrach),  vi  era  ammoniaca.  All'esame  microscopico  si  notava  un  gran 
numero  di  granuli  di  pus,  spesso  sotto  forma  di  ammassi,  numerose  cellule 
epiteliali,  grandi,  nucleari,  rotonde,  ed  altre  fusiforme;  non  che  cilindri 
renali,  molti  leucociti  disfatti  ed  altri  in  via  di  disfacimento,  qualcuno  an- 
cora in  stato  sano,  parecchi  globuli  sanguigni,  e  numerosi  cristalli  polimorfi. 
All'esame  batterioscopico  si  notava  un  gran  numero  di  cocchi,  alcuni  isolati, 
altri  aggruppati  da  formare  un  vero  ammasso  considerevole,  essi  si  colora- 
vano bene  con  i  soliti  colori  di  anilina,  non  che  con  il  metodo  di  Gram, 
All'esame  culturale  potetti  constatare  trattarsi  dello  staj^ihylococciis  pyogenes 
aureus.  Le  culture  pure  di  questo  microrganismo  erano  dotate  di  conside- 
revole potere  patogeno.  Inoculato  1  ce.  di  qjiesta  cultura  nel  peritoneo  di 
una  cavia,  questa  mori  in  24  ore  di  peritonite  purulenta. 

Osservazione  10.^  —  E.  V.  uomo  di  27  anni  in  seguito  ad  uno  sforzo 
di  andare  per  diverse  ore  in  bicicletta  si  sviluppò  una  funiculite  con  febbre 
molto  elevata  40.5  C.  e  dopo  qualche  giorno  il  dolore  all'inguine  si  diff"use 
anche  al  pube,  si  manifestò  ancora  uno  stimolo  di  urinare,  ma  l'urina  usciva 
a  getto  limitato  e  poi  a  goccio  ed  era  torbida,  finalmente  per  qualche  giorno 
ebbe  ritenzione  completa  di  urina,  quantunque  la  vescica  fosse  piena  di  urina, 
e  notevolmente  distesa. 

Raccolte  come  al  solito  le  urine ,  con  ogni  cautela  antisettica,  queste 
erano  d'un  colorito  giallo  chiaro  con  qualche  fiocco  biancastro,  l'odore  poco 
sgradevole,  fatta  depositare  lasciava  vedere  un  lieve  deposito  biancast»"o  al 
fondo  del  recipiente,  e  tutto  il  resto  era  limpido,  la  reazione  era  acida,  la 
densità.  1018,  si  notavano  tracce  di  albumina.  AH'  esame  microscopico  rin- 
venni qualche  granulo  di  pus,  e  parecchi  leucociti,  non  che  qualche  raro 
globulo  di  sangue,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali,  e  molti 
cristalli  polimorfi.  All'esame  batterioscopico  osservai  cocchi  disposti  isolata- 
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mente,  ed  alcune  volte  a  catena,  delle  quali  alcune  lunghe  ed  altre  brerij 
in  qualche  punto  questi  cocchi  si  mostravano  aggruppati  ;  si  coloravano  bec* 
con  i  soliti  colori  di  anilina.  All'esame  culturale  potetti  assodare  traturs! 
dello  streptococcus  pyogenes.  Le  culture  pure  di  questo  microrganismo  eraisci 
dotate  di  un  tenue  potere  patogeno ,  infatti  inoculate  nel  cavo  peritoneali 
di  una  cavia  nelle  proporzioni  di  1-2-3  ce.  riuscivano  senza  effelii  solcali 
dose  di  4  ce.  producevano  la  morte  deiranimale  in  4  giorni:  tale  virulenn 
rapidamente  andò  perduta,  e  la  cultura  rimase  completamente  inoffengin; 
Osservazione  17.^  —  G.  T.  uomo  di  69  anni.  L'infermo  ha  sempj 
goduto  ottima- salute,  solamente  40  anni  prima  ha  soiferto  di  blenorrag^ 
dalla  quale  guari  completamente.  Però  2  anni  or  sono  cominciò  ad  avrertitì 
una  difficoltà  neirurinazione,  e  da  1  mese  soffre  di  ritenzione  completa,  \À 
la  quale  fu  dietro  consiglio  di  un  medico  costretto  ad  applicarsi  diverse  Toìtj 
al  giorno  un  catetere  elastico.  Allorché  fu  da  me  osservato  soffriva  di  foH 
dolori  all'ipogastrio,  ed  uno  stimolo  continuo  ad  emettere  le  urine,  leqoil 
erano  torbide,  e  di  odore  nauseante.  La  prostata  era  notevolmente  auiiKE 
tata  di  volume. 

L'urina  fu  raccolta  con  le  solite  regole  batteriologiche.  Essa  era  gialì< 
brunastra,  torbida,  le  ultime  porzioni  emesse  erano  di  aspetto  assolutaoast 
puriforme,  dense;  di  odore  completamente  ammoniacale,  di  reazione  deci» 
mente  alcalina,  la  densità  1030.  Lasciata  riposare  in  un  bicchiere  forma  b 
deposito  spesso ,  consistente ,  di  colore  grigiastro ,  che  riempiva  a  metà 
bicchiere,  il  liquido  sovrastante  restava  torbido,  conteneva  albumina  (15^, 
Esbach),  la  reazione  dell'ammoniaca  era  positiva.  All'esame  microscopico  cwi 
statai  numerosi  granuli  di  pus,  non  che  molti  leucociti  in  via  di  disfacimat 
qualche  raro  globulo  rosso,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose,  e  bue 
rosi  cristalli  a mmonico- magnesiaco,  di  urato  d'ammonio,  e  cristalli  aoKii 
di  carbonato  di  calce.  All'esame  batterioscopico  notai  numerosi  bacilli  sc:t 
mobili  alcune  volte  isolati,  spesso  aggruppati  ad  ammassi ,  e  qualche  vc^ 
a  catena.  Si  coloravano  bene  con  i  comuni  colori  di  anilina,  e  si  scolora^* 
con  il  metodo  di  Gram.  Si  notavano  ancora  numerosi  cocchi  disposti  a  gra 
polo  ed  altre  volte  ad  ammassi,  qualcuno  si  mostrava  isolato,  si  eokf 
vano  bene  con  i  comuni  colori  di  anilina,  e  positiva  riusciva  la  e^^or 
zione  con  il  metodo  di  Gram.  Mercè  l'esame  culturale  potetti  assodare  ti 
tarsi  del  bacteriion  proteus  vulgaris  e  dello  stapht/locoecus  pt/ogenes  &P* 
Le  culture  pure  di  que>ti  microrganismi  inoculate  nel  cavo  peiitocea'e 
una  cavia  nelle  proporzioni  di  0.50  ce.  per  lo  staplyìccoccxts  albus^  * 
1  C.C.  per  il  proteus  ndgaris  uccidevano  gli  animali  di  peritonite  dcf« 
a  3  giorni. 

L'urina  filtrata  inoculata  nella  vena  femorale  di  un  coniglio  del  ?< 
di  870  gr.  lo  uccideva  nelle  proporzioni  di  30  ce  (elevato  potere  urotosàe 

Osservazione  18.^  —  A.  T.  di  anni  40.  L'infermo  era  di  costituzio 
debole,  nella  sua  giovinezza  è  stato  sempre  malaticcio,  ha  sofferta)  parecd 
infermità  delle  quali  non  sa  precisare  la  natura ,  da  3  anni  soffre  di  do* 
lombari  che  venivano  ad  accessi  ed  alcune  volte  di  tale  intensità  da  •« 
mere  la  forma  di  vere  convulsioni,  20  giorni  prima  che  si  fosse  presesi 
alla  mia  osservazione  era  stato  pigliato  dai  soliti  dolori  e  da  rit^^ 
completa  di  urina,  ed  in  seguito  ad  uno  sforzo  di  urinare  aveva  eoes»' 
calcolo  dall'uretra,  insieme  ad  urina  torbida  mista  a  sangue;  da  quel 
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mento  le  urine  erano  restate  torbide  e  di  cattivo  odore  quantunque  l'uri- 
nazione  fosse  normale. 

L'orina  fu  da  me  raccolta  con  le  solite  cautele.  Essa  era  di  color  giallo- 
biancastro  contenente  dei  filamenti  mucosi  di  odore  sgradevole  di  reazione 
fortemente  alcalina,  peso  specifico  di  1020,  tracce  di  albumina,  fatta  deposi- 
tare  si  osservava  al  fondo  dei  recipiente  un  deposito  bianco-grigiastro  e  la 
parte  superiore  diveniva  quasi  completamente  limpida.  All'esame  microsco- 
pico si  notavano  numerosi  cristalli  di  fosfato  triplo,  qualche  granulo  di  pus, 
e  molti  leucociti,  parecchie  cellule  epiteliali  vescicali.  All'esame  batteriosco- 
pico  constatai  la  presenza  di  bastoncini  piccoli,  corti  ordinati  a  due,  accanto 
a  questi  si  vedevano  bastoncini  lunghi,  alcuni  diritti,  altri  contorti;  si  colo- 
ravano bene  con  la  soluzione  di  fuxina  fenica  o  con  quella  di  bleu  di  metile 
di  Lòffler;  negativo  riusciva  il  metodo  di  colorazione  di  Gram.  Mediante 
le  ricerche  culturali  fatte  con  i  soliti  mezzi  batteriologici)  potetti  assodare 
trattarsi  di    cultura  pura  di  bacterium  coli  communi.  Le  culture  pure  di 
questi  microbi  inoculati  nelle  proporzioni  di  2  ce.  nel  connettivo  sottocu- 
taneo e  nel  cavo  peritoneale  di  2  cavie  notai  in  una  formazione  di  ascesso 
al  punto  dell'innesto  e  neiraltra  diarrea  emorragica  e  fatti  generali  settici. 
Alla  sezione  notai    forte  iperemia  di  tutti  gli  organi  ;  tutti   i   caratteri  di 
nna  setticemia. 

Osservazione  19.*.  —  A.  U.  d'  anni  27,  si  contagiò  di  blenorragia ,  e 
dopo  1  mese  e  mezzo  cominciò  ad  avvertire  un  senso  di  peso  al  perineo,  il 
quale  ben  presto  si  convertì  in  vero  dolore .  che  s*  irradiava  alle  coscie  ai 
lombi  per  cui  erano  impediti  i  movimenti;  la  minzione  dapprima  era  fre- 
quente, però  si  compiva  con  dolore  e  sforzo,  poi  vera  ritenzione  completa, 
tenesmo  rettale  molto  intenso,  temperatura  38  a  40  C.  Introducendo  il  ca- 
tetere, questo  arrivato  alla  porzione  membranosa  dell*  uretra  si  arrestava , 
però  con  lieve  pressione  si  superava  tale  ostacolo,  inclinando  il  padiglione 
deiristrumento  si  sentivano  delle  sporgenze ,  e  bisognava  abbassarlo  forte- 
mente per  penetrare  in  vescica.  Con  Tesplorazione  rettale  si  constatava  un 
ingrossamento  prostatico;  ed  anche  dalla  via  del  perineo  si  aveva  l'im- 
pressione dì  una  tumefazione.  Dopo  9  giorni  si  ebbe  fuoriuscita  di  pus  dal 
retto,  e  le  sofferenze  dell'  infermo  migliorarono  rapidamente.  Questo  esito 
confermò  la  mia  diagnosi  di  ascesso  prostatico. 

Le  urine  raccolte  con  tutte  le  cautele  antisettiche,  prima  della  rottura 
dell'ascesso,  erano  d'un  colorito  giallo- grigiastro ,  torbide,  di  odore  appena 
nauseante,  di  reazione  acida,  la  densità  1020,  lasciate  depositare  si  formava 
al  fondo  del  recipiente  uno  strato  di  sostanza  puriforma  giallo  grigiastra, 
si  notava  albumina  (0,50  ^Jqq  Esbach).  All'esame  microscopico  constatai  pa- 
recchi granuli  di  pus,  molti  leucociti  disfatti,  altri  in  via  di  disfacimento, 
qualche  corpuscolo  rosso,  parecchie  cellule  epiteliale  vescicale  ,  e  numerosi 
cristalli  amorfi ,  disposti  in  veri  ammassi.  All'  esame  batt crioscopico  con- 
statai numerosi  cocchi  alcuni  disposti  a  coppie,  ovvero  isolati,  ed  altri  che 
formavano  delle  vere  catene;  Mi  venne  il  sospetto  che  si  trattasse  di  gonoc- 
cbi,  praticai  la  colorazione  speciale  con  l'eosina  e  poi  azzurro  di  metile  ed 
i  cocchi  restarono  colorati  in  azzurro.  La  colorazione  con  il  metodo  di  Gram 
mi  fece  vedere  delle  lunghe  catene  di  cocchi.  L'  esame  colturale  ed  altre 
ricerche  batteriologiche,  mi  dimostrarono  trattarsi  di  gonococchi  specifici  di 
Nbis«er  e  dello  streptococcus  pyogenes.  La  inoculazione  di  culture  pure  di 
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fttreptococcus  pyogenes  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  alle  proporzioni  di 
1  C.C.  uccisero  la  cavia  dopo  48  ore  di  peritonite  acuta.    . 

L*esame  delfurina  fu  ripetuto  dopo  l'apertura  spontanea  delfascesso,  e 
il  risultato  fu  identico  al  precedente ,  però  la  ricchezza  batterica  era  as^ai 
più  spiccata,  non  che  vi  fu  aumento  di  albumina  e  di  pus. 

Osservazione  20.*.  —  R.  I).  uomo  di  58  anni ,  di  buona  salute,  non 
ha  sofferto  mai  malattie  uro-genitali,  un  anno  fa  fu  preso  da  dolori  nel 
momento  deirurinazione,  e  da  frequente  voglia  di  urinare,  tanto  da  essere 
costretto  ad  emettere  le  urine  da  GO  a  70  volte  nel  corso  del  giorno  e  della 
notte,  i  dolori  sono  andati  aumentando,  forte  dolenzìa  alla  regione  perineale, 
finalmente  3  giorni  prima  della  mia  osservazione  fu  pigliato  da  ritenzione 
di  urine.  Le  urine  che  emetteva  erano  torbide  e  di  cattivo  odore.  All'  os- 
servazione si  notava  la  vescica  fortemente  distesa,  e  la  prostata  fortemente 
ingrossata. 

Ij'urina  fu  raccolta  con  le  solite  precauzioni ,  essa  era  di  colore  giallo 
chiaro,  lievemente  torbida,  di  odore  sgradevole,  di  reazione  acida,  lasciata 
depositare  si  formava  un  sedimento  grigiastro  assai  denso,  il  suo  peso  spe- 
cifico era  1014,  conteneva  tracce  di  albumina.  All'esame  microscopico  notai 
una  discreta  quantità  di  granuli  di  pus,  cellule  epiteliali  vescicali,  qualche 
cellula  piriforme  e  qualche  altra  poligonale,  parecchi  leucociti  e  numerosi 
cristalli  in  massimo  numero  amorfi.  L'esame  batterioscopico  mi  fece  rilevare 
numerosi  bacilli  sottili,  aggruppati,  ovvero  disposti  a  coppia,  alcune  volte 
formavano  delle  vene  catene,  ed  altre  volte  apparivano  isolati,  si  coloravano 
bene  con  i  comuni  colori  di  anilina,  la  colorazione  con  il  metodo  di  Gram 
riuscì  negativa.  L'esame  colturale  mi  fece  assodare  trattarsi  di  cultura  pura 
di  hactcrium  coli  commune,  V  inoculazione  di  coltura  pura  di  questo  mi- 
crorganismo nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  nelle  proporzioni  di  3  ce. 
riuscì  inoffensiva  per  l'animale. 

Osservazione  21.*  —  K.  F.  giovane  di  15  anni  di  buona  salute  si  con- 
tagiò di  tifo  dal  quale  era  quasi  guarito ,  allorché  incominciò  ad  avvertire 
un  dolore  alla  regione  del  pube,  ed  uno  stimolo  di  emettere  le  urine,  e  nel 
momento  di  urinare  questo  stimolo  aumentava,  e  avvertiva  ancora  un  senso 
di  bruciore  per  tutto  il  canate  uretrale;  più  tardi  lo  stimolo  aumentò  e  la 
urina  veniva  fuori  lentamente  in  modo  interrotto,  assai  torbida,  e  di  cattivo 
odore. 

L'  urina  fu  da  me  raccolta  con  ogni  precauzione  e  constatai  che  essa 
era  di  un  colorito  giallo  biancastro  con  qualche  fiocco  purifoime,  di  odore 
lievemente  sgradevole,  di  reazione  acida,  messa  in  un  recipiente  si  formava 
in  fondo  al  vaso  un  deposito  bianco  grigiastro  poco  spesso ,  la  densità  era 
1018  conteneva  tracce  di  albumina.  All'esame  microscopico  notai  pochi  gra- 
nuli di  pus ,  parecchi  leucociti  disfatti  non  che  parecchi  in  via  di  disfaci- 
mento, qualche  globulo  rosso,  numerosi  cristalli  polimorfi  disposti  alcuni  isola- 
tamente altri  ad  ammassi,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  ed  altre  di 
varia  forma  piriforme,  rotonde,  qualche  cilindro  renale.  All'esame  batterio- 
scopico constatai  numerosi  bacilli  sottili  per  lo  più  disposti  a  coppie,  ovvero 
formavano  degli  ammassi  ;  essi  si  coloravano  bene  con  i  soliti  colori  di  ani- 
lina e  si  scoloravano  completamente  con  il  metodo  di  Gram.  L'esame  cul- 
turale fatto  con  diversi  metodi  mi  rischiarò  la  diagnosi  e  potetti  assodare 
trattarsi  del  bacterium  voli  commuìie.  Le  inoculazioni  nel  cavo  peritoneale 
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di  1  C.C.  di  cultura  pura  di  questo  microbo,  ad  una  cavia  del  peso  di  400 
grammi  ne  produsse  la  morte  per  infezione  generale  in  4  giorni. 

Osservazione  22.*  —  D.  de  P.  di  44  anni  di  ottima  costituzione,  aveva 
sofferto  ripotute  blenorragìe  e  si  era  contagiato  di  sifilide.  Soffrì  2  anni 
prima  di  febbre  forse  per  20  giorni,  dopo  di  che  s'incominciarono  a  mani- 
festare disturbi  nervosi,  per  cui  finalmente  divenne  chiara  la  natura  della 
malattia,  cioè  si  trattava  di  paralisi  progressiva.  Mi  fu  Affidato  dal  Pro- 
fessor De  Ritìs  rinfermo  5  mesi  prima  della  morte  perchè  affetto  da  spasmo 
vescicale  per  cui  non  poteva  emettere  le  urine  se  non  mediante  il  catetere. 
Quantunque  avessi  usato  tutto  le  cautele  antisettiche  nel  praticare  tale  ope- 
razione, pure  le  urine  a  poco  a  poco  cominciarono  a  divenire  torbide  e  di 
cattivo  odore,  e  qualche  volta  erano  addirittura  puriformi. 

Raccolsi  queste  urine  per  tre  volte  con  tutte  le  precauzioni  antisettiche, 

esse  erano  di  un  colore  giallo  carico,  con  qualche  grumo  o  fiocco  puriforme 

di  cattivo  odore,  lasciato  depositare  formavasi  in  fondo  al  recipiente  un  lieve 

deposito  biancastro,  non  molto  denso,  né  attaccaticcio,  di  reazione  lievemente 

alcalina  di  densità  1020,  vi  si  notarono  tracce  di  albumina. 

All'esame  microscopico  si  rilevavano:  scarsi  granuli  di  pus,  molti 
leucociti  alcune  volte  globuli  di  sangue,  numerosi  cellule  epiteliale  vescicale, 
non  che  molti  cristalli  amorfi  dispari  ed  ammassi. 

All'esame  batterioscopico  rilevai  numerosi  cocchi  disposti  a  gruppi,  al- 
cune volte  formavano  dei  veri  ammassi,  altre  volte  a  coppie  e  qualche  volta 
solati,  essi  erano  colorati  bene  con  i  soliti  colori  di  anilina;  la  colorazione 
con  il  metodo  di  Gram  riusciva  positiva.  Le  ricerche  fatte  con  culture  sui 
comuni  terreni  nutritivi,  e  le  altre  investigazioni  batteriche  mi  fecero  iden- 
tificare questi  cocchi  con  lo  staphì/lococcus  pì/ogenes  albìis.  Le  cuìiuTe  ^ure 
di  questo  microrganismo  erano  dotate  di  un  forte  potere  jpatogeno,  infatti 
0.25  C.C.  di  coltura  inoculata  nel  connettivo  sottocutaneo  di  una  cavia  dava 
luogo  a  produzione  di  un  ascesso,  la  stessa  quantità,  inoculata  nel  cavo  pe- 
ritoneale di  un  animale  simile,  lo  uccideva  in  48  ore  per  peritonite  sup- 
purativa. 

Osservazione  23.*  —  E.  Z.  uomo  di  40  anni  di  buona  costituzione , 
5  anni  prima  si  era  contagiato  di  blenorragia,  da  3  anni  si  erano  manife- 
stati sintomi  di  restringimento  uretrale ,  per  cui  gli  era  stata  fatta  V  ure- 
trotomia  interna  ,  e  consigliato  in  secondo  tempo  il  passaggio  di  qualche 
sonda,  cosa  che  l'infermo  aveva  fatto  esattamente,  però  mal  curante  della 
asepsi  si  era  manifestata  una  cistite  per  cui  T  urina  era  divenuta  non  solo 
torbida,  ma  addirittura  puriforme,  di  odore  di  putrefazione,  l'infermo  avver- 
tiva dolori  al  pube,  e  l'urina  veniva  fuori  a  goccie  con  forte  dolore,  specie 
dopo  ogni  minzione ,  per  cui  V  infermo  tratteneva  molto  tempo  V  urina  in 
vescica,  da  ciò  l'aumento  dei  sintomi  della  cistite. 

Raccolsi  l'urina  con  ogni  cautela  e  notai  che  essa  era  torbida  di  odore 
di  putrefazione,  di  reazione  alcalina,  la  densità  era  1016,  con  il  riposo  si 
formava  un  sedimento  assai  considerevole,  conteneva  albumina  (3  ^^^  Esbach) 
e  pus,  la  reazione  dell'  ammoniaca  riusciva  positiva.  All'esame  microscopico 
notai:  granuli  di  pus  e  leucociti  disfatti,  numerose  cellule  epiteliali  pavi- 
mentose  ,  non  che  molti  cristalli  amorfi.  Allo  esame  batterioscopico  rilevai 
parecchi  bacilli  sottili  disposti  ora  ad  ammassi  ora  isolati,  ed  alle  volte  ap- 
paiati, spesso  formavano  delle  vere  catene  più  o  meno  lunghe,  si  coloravano 
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bene  con  i  soliti  colori  di  anilina,  la  colorazione  con  il  metodo  di  Gram 
riusciva  negativo  L' esame  colturale  mi  fece  vedere  trattarsi  del  bacterium 
coli  commiine,  L'inoculazione  di  2  ce.  di  cultura  pura  di  questo  microbo 
nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  produsse  la  morte  dell' animale  per  set- 
ticemia in  3  0  4  giorni. 

Osservazione  24.*  —  G.  G.  uomo  di  67  anni  di  buona  costituzione , 
non  ha  sofferto  alcuna  malattia  degli  organi  gcmito-urinari,  bruscamente  fu 
pigliato  da  brividi  e  febbre  intensa,  la  quale  durò  4  giorni,  dopo  della  quale 
cominciò  ad  avvertire  dolori  all'  epigastrio,  e  voglia  continua  ed  impetuosa 
di  emettere  urine,  la  minzione  divenne  frequente,  e  dolori  lungo  il  decorso 
dell'  uretra,  1'  urina  era  torbida  e  di  cattivo  odore. 

L'urina  fu  da  me  raccolta  con  tutte  le  cautele  antisettiche  essa  era  di 
color  giallo  chiara ,  torbida ,  fetida ,  fatta  depositare  formava  al  fondo  del 
recipiente  un  sedimento  grigiastro  abbastanza  spesso ,  di  reazione  acida,  la 
densità  1012  presenza  di  albumina  (0.10  ^[^.q  Esbach).  All'esame  microscopico 
notai  un  numero  piuttosto  abbondante  di  granuli  di  pus,  qualche  raro  glo- 
bulo di  sangue,  numerosi  leucociti,  parecchie  cellule  epiteliali  vescicali.  Allo 
esame  batter ioscopi co  notai  un  gran  numero  di  bacilli  sottili,  accoppiati  ov- 
vero disposti  ad  ammassi,  facilmente  colorabili  con  i  soliti  colori  di  anilina 
la  colorazione  con  il  metodo  di  Gram  era  negativa.  Le  altre  ricerche  e  quelle 
culturali  mi  fecero  vedere  trattarsi  del  bacterium  coli  commiine^  le  inocu- 
lazioni di  2  C.C.  di  queste  culture  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  ucci- 
devano l'animale  in  4  giorni  per  infezione  generale.  Mi  venne  il  sospetto 
trattarsi  di  lesione  tubercolare ,  però  la  ricerca  dei  bacilli  specifici  rimase 
senza  eff»^tto. 

Osservazione  25.*  —  V.  T.  di  anni  54,  di  buona  costituzione,  ha  sofferto 
10  anni  fa  sifilide  e  6  anni  or  sono  ebbe  diabete;  finalmente  da  2  anni  ha 
avuto  dolori  lombari,  e  dolori  lancinanti  alle  mani,  braccia,  e  una  sensazione 
di  dolori  a  cingolo  al  torace,  più  tardi  comparve  la  mancanza  di  reazione 
pupillare  allo  stimolo  luminoso  (sintomo  di  Argyll-Robertson),  scomparsa 
dei  riflessi  patellari  (sintomo  di  Westphall).  L'infermo  andò  sempre  peg- 
giorando fino  ad  arrivare  rapidamente  ad  una  paralisi  completa  degli  arti 
inferiori.  Si  tratta  di  tabe  dorsale  (diagnosi  fatta  dal  Prof.  Bianchi,  Pro- 
fessor Capozzi  ed  altri).  Fra  gli  altri  fenomeni  verificatisi,  la  funzione  della 
vescica  urinaria  era  disturbata,  dapprima  la  minzione  era  ritardata  fino  ad 
urinare  ogni  24  ore,  altre  volte  l'infermo  avvertiva  uno  stimolo  continuo 
di   emettere  le  urine,  le  quali  erano  torbide  e  di  cattivo  odore. 

Raccolsi  le  urine  non  nel  modo  solito  poiché  l'infermo  si  rifiutò  alla 
applicazione  del  catetere,  ma  dopo  di  aver  stsrilizzato  il  meato  urinario  in- 
vitavo l'infermo  ad  urinare  e  raccoglievo  l'ultitìfia  porzione  dì  uripa.  Lo 
urine  erano  alcune  volte  di  color  giallo  rossastro,  altre  volte  giallo  chiaro, 
però  sempre  torbide,  di  odore  alquanto  sgradevole,  fatte  depositare  si  for- 
mava in  fondo  al  recipiente  un  deposito  bianco-giallastro  di  aspetto  denso  e 
filante,  di  reazione  acida,  la  densità  era  1020,  lieve  traccia  di  albumina  e 
muco-pus.  All'esame  microscopico  notai:  qualche  scarso  granulo  di  pus,  pa- 
recchi leucociti ,  qualche  rarissimo  corpuscolo  sanguigno,  parecchie  cellule 
epiteliali  pavimentose  molti  cristalli  di  fosfato  e  carbonato  di  soda.  All'esame 
batterioscopico  notai  numerosi  cocchi  alcuni  disposti  isolatamente,  altri  riu- 
niti a  catene  ed  altri  formavano  dei  veri  ammassi,  si  coloravano  bene  con 
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i  comuni  colori  di  anilina,  e  positiva  riusciva  la  colorazione  con  il  metodo  di 
Gram.  All'esame  culturale  e  con  gli  altri  soliti  mezzi  di  ricerche  batterio- 
logiche potetti  assodare  trattarsi  di  due  varietà  di  cocchi  piogeni  cioè  lo 
streptococcus  pyogcnes  e  Io  staphylococcus  pyogenes  albus.  Le  culture  pure 
di  questi  due  microrganismi,  inoculate  sulle  proporzioni  di  1  ^(^  ce.  nel  cavo 
peritoneale  delle  cavie  le  uccidevano  di  peritonite  purulenta  in  18  ore  a  4 
giorni. 

Osservazione  26.*  —  N.  D.  uomo  di  65  anni ,  era  stato  sempre  di 
buona  salute,  aveva  sofferto  nella  sua  gioventù  due  volte  blenorragia,  ed 
all'età  di  4»5  anni  si  era  contagiato  di  sifilide.  Da  qualche  anno  cominciò  a 
soffrire  di  disturbi  da  parte  dell'apparato  urinario,  cioè  Turinazione  divenne 
alquanto  difficoltosa  e  Turina  era  scarsa,  tanto  che  alcune  volte  emetteva  urina 
ogni  24  ore;  a  poco  a  poco  cominciò  ad  avvertire  dolori  al  perineo,  che  si 
accentuavano  nel  momento  dell' urinazione,  tanto  che  l'urina  veniva  fuori  a 
goccie  torbida,  di  cattivo  odore»  e  l'ultima  porzione  di  urina  era  decisamente 
puriforme.  All'osservazione  fìsica  la  vescica  era  alquanto  dolorosa,  però  l'u- 
retra non  presentava  alcuna  alterazione ,  solo  s' incontrava  un  ostacolo  a 
livello  della  porzione  prostatica,  e  la  prostata  era  aumentata  di  volume. 

Raccolsi  le  urine  con  le  solite  norme,  esse  erano:  di  colore  bianco 
grigiastro,  assai  torbide,  di  odore  nauseante,  di  reaziono  neutra,  la  densità 
era  1020;  fatte  depositare  non  si  chiarivano,  però  al  fondo  del  recipiente 
si  formava  un  deposito  alquanto  spesso,  grigiastro";  contenevano  albumina. 
All'esame  microscopico  vi  si  notava  qualche  granulo  di  pus,  numerosi  leu- 
cociti parecchie  cellule  epiteliali  rotonde,  poligonali,  coniche  e  puriforme, 
e  parecchi  cristalli  polimorfi,  ed  altri  disposti  ad  ammassi.  All'esame  bat- 
t^rioscopico  notai  :  dei  bacilli  sottili  disposti  isolatamente  ed  alcune  volte 
accoppiati,  ed  altre  volte  riuniti  ad  ammassi;  si  coloravano  bene  con  i  co- 
muni colori  di  anilina,  però  restavano  scolorati  con  il  metodo  di  Gram.  Le 
ricerche  colturali  mi  dimostrarono  trattarsi  del  bacferivm  coli  commiine.  Le 
culture  pure  di  questo  microrganismo  inoculate  nel  cavo  peritoneale  di  una 
cavia  nella  proporzione  di  2  ce.  produssero  la  morte  dell'animale  per  set- 
ticemia. 

Osservazione  27.*  —  F.  F.  di  anni  34,  di  buona  costituzione ,  aveva 
sofferto  nella  sua  giovinezza  ripetute  blenorragie,  della  quale  era  guarito 
completamente.  Due  anni  prima  dell'attuale  malattia,  senza  causa  apprezza- 
bile ed  istantaneamente  era  stato  pigliato  da  un  continuo  stimolo  di  urinare, 
però  si  avvide  che  il  getto  di  urina  non  era  della  stessa  forza  come  prima, 
e  che  riusciva  alquanto  doloroso ,  e  doveva  compiere  dei  sforzi  abbastanza 
energici  per  emettere  le  ultime  gocce  di  urina.  Queste  sofferenze  andarono 
aumentando  e  fu  costretto  consultare  un  medico  che  diagnosticò  restringi- 
mento uretrale  e  gli  consigliò  il  passaggio  quotidiano  delle  candelette  gra- 
duate, operazione  che  finì  col  praticare  lui  stesso,  però  questi  sintomi  non 
diminuirono  e  l'urina  divenne  torbida  e  di  cattivo  odore.  Osservato  l' infermo 
constatai  l'esistenza  di  restringimenti  multipli  dell'uretra  con  cistite. 

Raccolsi  r  urina  con  ogni  precauzione  asettica ,  ma  era  di  un  colore 
giallo-biancastro  torbido,  di  cattivo  odore,  di  reazione  neutra,  di  densità  1020  ; 
fatta  depositare  non  si  rischiarava,  e  formavasi  in  fondo  al  recipiente  un 
deposito  denso  di  colore  bianco  sporco  puriforme ,  vi  si  notavano  tracce  di 
albumina.  All'esame  microscopico  osservai  qualche  granulo  di  pus,  parecchi 
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leucociti,  e  parecchi  corpuscoli  di  sangue,  parecchie  cellule  epiteliali  pa?i- 
mentose  vescicali  ,  numerosi  cristalli  polimorfi.  All'  esame  batterioscopico 
rotai  :  parecchi  bacilli  sottili  disposti  ora  isolati  ed  ora  aggruppati ,  facil- 
mente colorabili  con  i  soliti  colori  di  anilina,  però  si  scoloravano  comple- 
tamente con  il  metodo  di  Gram.  Le  ricerche  culturali  dimostrarono  trattarsi 
del  hacterhim  coli  coììimxme.  Le  colture  pure  di  questo  microrganismo  ino- 
culate nelle  proporzioni  di  2  ce.  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia,  questa 
moriva  di  setticemia  dopo  3  a  4  giorni. 

Osservazione  28.*  —  D.  F.  di  anni  54  di  ottima  costituzione;  10  anni 
or  sono  si  contagiò  di  sifilide,  da  4  anni  era  sofl^erente  alla  vescica,  per  la 
(juale  malattia  consultò  il  Prof.  Frusci,  il  quale  rinvenne  calcolosi  vescicale, 
e  dallo  stesso  fu  sottoposto  all'operazione,  dalle  quale  guarì  completamente, 
S«?  non  che  4  mesi  fa  fui  chiamato  per  una  lesione  al  testicolo  ed  al  ma- 
scellare superiore,  e  dai  caratteri  clinici  potetti  assodare  trattarsi  di  orchite 
di  natura  sifilitica  e  di  periostite  della  stessa  natura  al  mascellare  superiore 
sottoposto  ad  una  cura  specifica  si  rimise.  In  questo  tempo  cominciarono 
nuovamente  le  sue  sofierenze  alla  vescica,  cioè  forti  dolori,  desiderio  di  emet- 
tere le  urine,  le  quali  venivano  fuori  continuatamente  a  goccie  e  con  forti 
dolori,  ed  il  tenesmo  vescicale  era  continuo ,  le  urine  eran  torbide ,  alcune 
volte  vera  ematuria,  e  l'odore  era  completamente  ammoniacale.  Per  questo 
fatto  credetti  mio  dovere  di  far  intervenire  il  Prof.  Frusci  col  quale  con- 
statammo la  presenza  di  un  nuovo  calcolo  in  vescica. 

Raccolsi  le  urine  non  con  le  solite  cautele ,  ma  come  per  l'infermo 
V.  T.  (oss.  25.*)  e  notai  che  esse  non  erano  di  un  colorito  giallo 
bancastro ,  torbide  con  filamenti  ed  ammassi  puriformi ,  fatte  depositare 
non  divenivano  per  nulla  chiare ,  ed  il  sedimento  che  si  formava  in 
fondo  al  bicchiere  era  notevole ,  di  aspetto  del  pari  puriforme,  l'odore  era 
nauseante  decisamente  di  putrefazione,  di  reazione  fortemente  alcalina,  con- 
tenevano albumina  in  grande  abbondanza  (5*^[o^  Esbach)  non  che  pus  ed 
ammoniaca.  All'esame  microscopico  rilevai  numerosi  granuli  di  pus,  alcune 
volte  disposti  come  veri  ammassi ,  parecchi  leucociti  disfatti,  altri  in  via  di 
disfacimento,  molti  globuli  rossi,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  ovoi- 
dali,  puriformi;  non  che  cilindri  renali;  cristalli  polimorfi  ed  altri  amorfi 
ammassati.  All'esame  batterioscopico  innumerevoli  bacilli  corti,  alcuni  a  forma 
di  grossi  cocchi,  polimorfi,  qualcuno  isolato  altri  raggruppati,  non  che  cocchi 
disposti  in  diverso  modo  isolati  ovvero  a  grappolo,  questi  microrganismi  si 
coloravano  bene  con  i  comuni  colori  di  anilina,  però  i  bacilli  restavano  sco- 
lorati con  la  colorazione  secondo  il  metodo  di  Gram  ,  i  cocchi  al  contrario 
si  coloravano  anche  con  questo  metodo  di  colorazione.  Le  culture  su  piastre 
e  gli  altri  mezzi  di  diagnosi  batteriologica  mi  dimostrarono  trattarsi  del 
hacterium  protevs  vuìgaris  e  dello  staphylccoceus  pyogenes  alhus.  Le  ino- 
culazioni nel  cavo  peritoneale  delle  cavie  di  cultura  pure  tanto  dell'uno  che 
dell'  altro  microrganismo  nelle  proporzioni  di  1  ce.  rius-Mvano  ad  am- 
mazzare gli  animali  di   peritonite  acuta  in  36  a  48  ore. 

Riassumendo  i  risultati  delle  mie  osservazioni  cliniche  sucitate ,  sono 
stati  i  seguenti.  All'esame  batteriologico  delle  urine  di  28  infermi  di  cistite 
per  svariate  cause,  ho  rinvenuto  sempre  dei  microbi  nelle  urine,  alcune  volte 
una  sola  specie  microbica,  cioè  una  vera  cultura  pura,  aUre  volte  diverse 
specie  associate,  I  microbi  che  più  frequentemente  ho  rinvenuto  sono  stati  : 
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hcmierium  coli  commune  13  volte  (9  volte  in  cultura  pura)  staphylococevs 
puogene^  albus  8  volte  (2  volte  in  cultura  pura)  baci  Una  prò  teus  vuìgaris 
G  volte  (1  volta  in  cultura  pura),  strepiococcus  pyogenes  5  volte  (2  volte 
in  cultura  pura),  gonococciis  ò  volte  (1  volta  in  cultura  pura),  staphylococcus 
pyogenes  aurevs  2  volte  (1  volta  in  cultura  pura)  bacillus  typhi  abdomU 
nalis  1  volta  (in  cultura  pura),  diplococcus  pnetimoìiice  1  volta;  una  va- 
rietà di  sarcina  1  volta. 

III.  —  Esperienze  sugli  Animali. 

Le  esperienze  da  me  compiute  sugli  animali  sono  state  abbastanza 
numerose,  ne  darò  una  minuta  esposizione.  Per  comodità  di  descri- 
zione le  dividerò  in  serie:  1."*  Inoculazioni  batteriche  nella  vescica. 
2.®  Inoculazioni  di  urina  in  vescica  3.^  Inoculazione  di  sostanze 
che  determinano  delle  alterazioni  anatomiche  della  vescica.  4.°  Con- 
dizioni  fisiologiche  speciali  della  vescica.  5."*  Alterazioni  del  sistema 
nervoso  in  rapporto  alla  vescica.  Dai  risultati  di  questi  esperimenti 
vedremo  quanta  parte  è  da  attribuirsi  in  riguardo  alla  produzione 
della  cistite   a  ciascuno  di  questi  fattori  patogenetici. 

i.^  Serie.  —  Inoculazioni  batteriche  nella  vescica. 

Esperienza.  1.*  —  Una  cultura  batterica  àìprotevs  tulgaris  mi  fu  data 
dall'  amico  Dottor  Giuffrida  ,  che  a  sua  volta  V  aveva  isolata  dalle  acque 
cloacali  dì  Napoli. 

Di  questa  cultura  ne  inoculai  1  ce.  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia 
di  controllo  del  peso  medio  di  450  gr.  e  Tanimale  xnofi  dopo  48  ore. 

Il  20  giugno  1899  ad  un  coniglio,  tutto  bianco,  del  peso  di  2000  gr.  tempe- 
pcratura  rettale  38.40.**,  mediante  una  sonda  elastica,  completamente  steriliz- 
zata, svuotai  la  vescica  e  poi  per  la  stessa  sonda  praticai  dei  lavaggi  in  ve- 
scica con  acqua  sterile;  indi  feci  arrivare  nella  vescica  1  ce.  di  cultura  in 
brodo  di  questo  proteus  vuìgaris  diluito  in  5  ce.  di  acqua  sterilizzata. 

Il  21  giugno  :  temperatura  rettale  38.5  C.  Urina  50  gr.  di  colore  bianco 
torbida,  di  reazione  alcalina^  densità  1010,  contiene  albumina  (3 '^j^^  Esdach), 
tracce  di  ammoniaca.  Airesame  microscopico  notai  :  qualche  raro  granulo  di 
pus,  molti  leucociti,  parecchie  cellule  epiteliali  vescicali,  e  numeiosi  cristalli. 
All'esame  batterioscopico  e  culturale  constatai  la  presenza  di  numerosi  ba- 
cilli, che  identificai  per  il  proteus  vuìgaris. 

Il  22  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  38.G.  Urina  80  ce  di 
colore  bianco  giallastro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  fetida,  densità  1010, 
contiene  albumina  [S^i^  Esbach),  tracce  di  ammoniaca.  Dall'esame  micro- 
scopico ottenni  lo  stesso  risultato  del  giorno  precedente,  solo  i  grobuli  di 
pus  erano  in  numero  assai  più  scarso.  AH'  esame  batteriologico  constatai  : 
la  presenza  in  numero  più  scarso  dello  stesso  jn^oteus  vuìgaris  An  cul- 
cura  pura. 

Il  23  giugno:  temperatura  dell'animale  38.2  C.  Urina  200  ce.  di  color 
bianco  sporco,  torbida,  di  reazione  alcalma,  peso  specifico  1010,  tracce  di 
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albumina  (0,25**foo  Esbach).  All'esame  microscopico  osservai:  numerosi  cri- 
stalli di  fosfato ,  cloruri  ed  urati ,  non  che  numerose  cellule  rotonde  epite- 
liali. All'esame  batterioscopico  e  culturale  constatai  la  presenza  in  scarsissimo 
numero  degli  stessi  proteiis  miìgaris  in  cultura  pura. 

Il  24  giugno  :  temperatura  dell'animale  nel  retto  38.4  C.  Urina  60  ce. 
di  colore  giallo-rossastro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  di  peso  specifico  1012, 
conteneva  albumina  (0.50 ^[^0  Esbach).  All'esame  microscopico  constatai:  nu- 
merosi cristalli  di  fosfato,  qualche  cellula  epiteliale  vescicaie.  All'esame  bat- 
terioscopico e  culturale  rinvenni  qualche  raro  bacillo  proteus  vulgaris. 

Il  25  giugno:  temperatura  dell'animale  38.7  C.  Urina  200  ce,  di  colore 
giallo  rossastro,  torbida,  reazione  alcalina,  densità  1010,  albumina  assente. 
All'esame  microscopico  le  medesime  note  del  giorno  precedente.  All'  esame 
batterioscopico  non  rinvenni  jjìù  i  microrganismi  inoculati. 

Nello  stesso  giorno  praticai ,  mediante  una  sonda  elastica  introdotta 
dall'  uretra,  con  le  medesime  regole  batteriologiche  della  prima  volta,  una 
inoculazione  in  vescica  di  3  ce  di  cultura  pura  in  brodo  di  xzroiexis 
vulgaris. 

Il  2ò  giugno:  Temperatura  rettalo  dell'animale  38.4  C.  Urina  80  ce. 
di  colore  bianco  giallastra,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1012,  albu- 
mina in  certa  abbondanza  (3.50 **jj^  Esbach).  All'esame  microscopico  con- 
statai qualche  globulo  di  pus,  parecchi  leucociti,  e  qualche  corpuscolo  rosso, 
parecchie  cellule  epiteliali  vescicali,  non  che  numerosi  cristalli  amorfi  disposti 
ad  ammassi.  All'  esame  batterioscopico  e  culturale  potetti  rilevare  la  pre- 
senza del  bacterhfm  protevs  vulgaris. 

Il  27  giugno:  temperatura  38.6  C.  Urina  200  ce.  di  color  giallo,  tor- 
bida, di  reazione  alcalina,  densità  1010,  albumina  (1.50 ^loo  Esbachì.  Allo 
esame  microscopico  constatai  gli  stessi  principi  del  giorno  precedente.  Allo 
esame  batteriologico  i  microrganismi  si  mostrarono  più  scarsi  ma  sempre 
in  cultura  pura. 

Il  28  giugno:  temperatura  38.5  C.  Urina  160  ce  di  color  giallastro  , 
torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1012,  albumina  (0.50  ^f^,^  Esbach).  Lo 
esame  microscopico  fu  identico  al  giorno  precedente,  solo  che  non  osservai 
granuli  di  pus.  Culi' esame  batterioscopico  e  culturale  assodai  la  presenza 
degli  stessi  microbi. 

Il  29  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  38.6.  Urina  ce  250  di 
colore  giallo  rossastro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1010,  tracce  di 
albumina.  L'esame  microscopico  mi  fece  rilevare  numerosi  cristalli  polimorfi, 
e  parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali.  Con  l'esame  batteriosco- 
pico e  culturale  assodai  la  presenza,  perù  in  scarso  numero,  di  bacilli  prò-- 
ieus  vulgaris, 

II  30  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  38.5  C.  urina  20Occ. , 
i  caratteri  chimici,  e  l'esame  batteriologico  fu  simile  al  giorno  precedente , 
salvo  che  i  microrganismi  si  trovavano  in  più  scarso  numero. 

Il  1.**  luglio:  temperatura  rettale  38,6  C.  Urina  200  ce  colore  giallo 
rossastro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1012.  All'esame  microscopico 
rilevai  la  presenza  di  numerosi  cristalli  amorfi  ammassati,  parecchie  cellule 
epiteliali  vescicali. 

L' animale  venne  ucciso  ed  asportata  la  vescica  fu  fissata  una  porzione 
nel  liquido  di  Mùller,  ed  un'altra  porzione  nella  serie  degli  alcooli,  indi  dopo 
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i  soliti  passaggi  fu  inclusa  in  paraffina,  e  le  sezioni  furono  colorate  con  i 
soliti  colori  di  ematossilina  od  allume  carminio,  per  lo  studio  istologico;  e 
con  la  fuxina  fenica  per  le  sezioni  da  essere  studiate  dal  punto  di  vista  bat- 
teriologico. Air  esame  istologico  constatai  le  seguenti  alterazioni  :  Desqua- 
mazione diffusa  deirepitelio  ;  infiltrazione  parvicellulare  estesa  a  tutta  la  mu- 
cosa, in  alcuni  punti  più  abbondante  quasi  a  forma  di  noduli;  notevole  di- 
latazione vasaio ,  non  solo  della  mucosa ,  ma  anche  della  muscolare.  Lo 
esame  batterioscopico  riuscì  negativo ,  non  rinvenni  nel  tessuto  vescicale 
alcun  microrganismo. 

Esperienza  2.*  —  Una  cultura  di  bacterium  coli  commune  mi  fu  cor- 
tesemente data  dallo  stesso  Dottor  Giuffrida  ,  il  quale  T  aveva  isolato  del 
pari  dalle  acque  delle  fogne  di  Napoli.  Di  questa  cultura  ne  inoculai  1  ce. 
nella  cavità  peritoneale  di  una  cavia,  ma  riuscì  senza  affetto;  mi  convenne 
rinforzarne  la  virulenza  con  il  passaggio  sugli  animali,  e  dopo  ripetute  prove 
ottenni  il  desiderato ,  cioè  che  1  ce.  di  cultura  inoculato  nel  cavo  perito- 
neale di  una  cavia  la  uccideva  in  3  giorni. 

Il  20  giugno  1899  ad  un  coniglio,  dal  pelo  bianco  e  nero,  maschio,  del  peso 
di  1900,  gr.  temperatura  rettale  3S.6  C.  mediante  una  sonda  elastica,  com- 
pletamente sterile  praticai  ripetuti  lavaggi  vescicali  con  acqua  sterile,  indi 
feci  arrivare  in  vescica  per  la  stessa  sonda  1  ce  di  cultura  pura  di  bac- 
terium coli  commune  diluita  in  5  ce.  di  acqua  sterilizzata. 

Il  21  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  38.4  C.  Urina  oOO  ce 
di  colore  bianco  sporco,  torbida,  reazione  alcalina,  densità  1012,  presenza  di 
albumina  [S*"]^  Esbach).  All'esame  microscopico  notai:  globuli  di  pus,  molti 
leucociti  disfatti ,  ed  altri  in  via  di  disfacimento ,  qualche  corpuscolo  rosso, 
parecchie  cellule  epiteliali,  vescicali,  parecchi  cristalli  amorfi.  All'esame  bat- 
terioscopico constatai  :  numerosi  bacilli ,  sottili ,  isolati ,  ovvero  appaiati ,  o 
disposti  a  catene  ed  ammassi,  alcuni  avevano  l'aspetto  di  cocchi,  si  colora- 
vano bene  con  i  comuni  colori  d'anilina,  e  sì  scoloravano  con  la  colorazione 
secondo  il  metodo  di  Gram.  L'esame  culturale  mi  accertò  trattarsi  di  bacte- 
rium coli  cotnmune. 

Il  22  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  38.4  C.  Urina  250  ce 
di  colore  bianco  sporco,  torbido,  di  reazione  alcalina,  densità  1010,  tracce 
di  albumina.  All'esame  microscopico  rilevai:  numerosi  leucociti  alcuni  nor- 
mali altri  disfatti  od  in  via  di  disfacimento ,  qualche  corpuscolo  rosso ,  e 
qualche  raro  granulo  di  pus,  parecchi  cristalli  di  fosfati  ed  urati.  All'esame 
batterioscopico  e  culturale  assodai:  la  presenza  degli  stessi  batteri  però  in 
numero  più  scarso. 

Il  23  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  38.7  C.  Urina  280  ce. 
di  color  giallo  paglia,  reazione  alcalina,  peso  specifico  1010,  albumina  as- 
sente. All'esame  microscopico  notai:  numerosi  cristalli  di  fosfati  ed  urati, 
parecchi  leucDciti  e  numerose  cellule  epiteliali  vescicali.  All'esame  batterio- 
scopico e  culturale  notai  :  numerosi  microrganismi  di  forma  bacillare ,  che 
potetti  identificare  per  il  bacterium  coli  commune  e  per  altre  forme  non 
patojrene,  delle  quali  non  ne  tenni  alcun  conto. 

Il  24  giugno:  temperatura  rettale  dell'  animale  38.5  C.  Urina  3C0  ce. 
di  colore  giallo  paglia,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1012.  Airesamc 
microscopico  constatai  gli  stessi  elementi  che  nel  giorno  precedente.  L'esame 
batterioscopico  e  culturale  mi  fece  vedere  gli  stessi  batteri  che  nell'esame 
precedente,  però  in  numero  assai  più  scarso. 
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Il  25  giugno:  temperatura  rettale  dell'  animale  38.6  C.  Urina  280  ce. 
di  eolor  giallo  paglia,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1014.  AIKesame 
microscopico  ebbi  lo  stesso  risultato  del  giorno  precedente.  L'esame  batte- 
rioscopico  e  culturale  riusci  negativo. 

Nello  stesso  giorno  mediante  una  sonda  elastica,  introdotta  dall'uretra 
in  vescica  con  le  solite  regole  di  asepsi,  praticai  una  inocul  zione  di  4  ce. 
di  cultura  pura  in  brodo  di  hacteriiim  coli  eommune. 

Il  26  giugno:  temperatura  rettale  38.5  C.  Urina  100  gr.  di  color  giallo 
paglia,  torbida,  di  reazione  alcalina,  di  peso  specifico  1012,  presenza  di  al- 
bumina (0.50 ^/qp  Esbach).  All'esame  microscopico  notai:  numerosi  leucociti 
disfatti,  qualche  raro  corpuscolo  rosso,  parecchie  cellule  epiteliali  vescicali 
numerosi  cristalli  amorfi.  All'esame  batterioscopi«30  e  culturale  rinvenni  gran 
numero  di  bactermm  coli  commime. 

Il  27  giugno:  temperatura  dell'animale  38.2  C.  Urina  225  ce  di  colei  e 
bianco  sporco,  torbida,  reazione  alcalina,  peso  specifico  1012,  tracce  di  al- 
bumina (0.25  7oo  Esbach).  All'  esame  microscopico  rinvenni  :  parecchi  leu- 
cociti, e  numerose  cellule  epiteliali  vescicali ,  e  cristalli  di  fosfato  ed  altri 
di  urati.  All'esame  batterioscopico  e  culturale  assodai  la  presenza  di  scarsi 
batteri,  cioè  hacterivm  coli  eommune. 

Il  28  giugno:  temperatura  rettale  dell' animale  38.6  C.  Urina  270  ce 
di  colore  bianco  giallastro,  torbida ,  reazione  alcalina ,  peso  specifico  1010, 
albumina  assente.  L'esame  microscopico  fu  identico  a  quello  del  giorno  pre- 
cedente. L'esame  batterioscopico   del  tutto  negativo. 

Il  29  giugno  :  30  giugno  e  1  luglio  1'  esame  delle  urine  fu  completa- 
mente simile  a  quello  del  28  giugno. 

L'animale  fu  ucciso  ed  asportala  la  vescica  fu  trattata  come  nel  caso 
precedente  :  cioè  fissazione  di  una  parte  nel  liquido  di  Mùller  e  poscia  in- 
durimento nella  serie  degli  alcooli,  impregnazione  in  trementina,  inclusione 
in  paraflina;  un'altra  porzione  dell'organo  fu  fissata  direttamente  nella  serie 
degli  alcooli  per  studiarla  più  tardi  batte rioscopica mente. 

liG  sezioni  colorate  con  l'ematossilina  alluminata,  ed  altre  con  l'allume 
carminio  lasciarono  riconoscere:  L'epitelio  completamente  conservato;  lieve 
infiltrazione  parvicellulare ,  e  modica  iperemia  sovratutto  nei  piccoli  vasi. 
Le  sezioni  colorate  con  fuxina  fenica  non  lasciarono  rintracciare  la  pre- 
senza del  hacteriìim  coli  eommune  nella  spessezza  delle  pareti  della  vescica. 

Esperienza  3.*  —  Una  cultura  di  staphylococcus  pyogenes  albus  mi 
fu  data  dall'amico  Dottor  Cascina,  il  quale  a  sua  volta  l'aveva  avuto  dallo 
Istituto  d'Igiene  di  Napoli.  Di  questa  cultura  ne  inoculai  0.50  ce  nel  cavo 
peritoneale  di  una  cavia  del  peso  di  350  gr.  l'  animale  morì  di  peritonite 
settica  dopo  48  ore. 

Il  20  giugno:  ad  un  coniglio,  di  pelo  bianco,  di  peso  2700  gr.  tempe- 
ratura rettale  38.7  C.  mediante  una  sonda  elastica  completamente  sterile 
svuotai  la  vescica  e  praticai  ripetuti  lavaggi  con  acqua  sterile,  indi  per  la 
stessa  sonda  feci  arrivare  2  ce  di  cultura  pura  di  staphylococcus  pyogenes 
albus  diluita  in  3  ce  di  acqua  sterile. 

Il  21  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  39.8  C.  Urina  25  ce 
di  colore  giallo  rossastra,  torbida,  reazione  alcalina,  peso  specìfico  1014, 
albumina  (2^/^q  Esbach),  presenza  di  muco  pus.  All'esame  microscopico  os- 
servai: numerosi  granuli  di  pus,  parecchi   leucociti  disfatti  ed  altri  in  via 
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di  disfacimento,  numerosi  corpuscoli  rossi ,  cristalli  di  acido  urico  ed  urati 
in  grande  abbondanza ,  non  che  altri  cristalli  amorfi  ammassati  ,  parecchio 
cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali,  cellule  rotonde  e  globuli  di  pus.  Ai- 
l'esame  batterioscopico  e  culturale  osservai  :  numerosi  cocchi,  alcuni  isolati, 
altri  disposti  ad  ammassi,  potetti  identificarli  per  Io  stapylofoccus  pyogenes 
albus, 

11  22  giugno:  temperatura  rettale  dell'animale  39.9  C.  Urina  20  ce. 
di  colore  rosso  sangue ,  fortemente  torbido ,  e  lasciata  depositare  la  parte 
superiore  non  si  chiarificava  mai,  al  fondo  del  recipiente  si  fermava  un  de- 
posito molto  notevole  di  colore  rossastro ,  di  reazione  fortemente  alcalina , 
albumina  in  grande  abbondanza  (4  °[oo  Eshach),  peso  specifico  1014,  traccia 
di  ammoniaca.  AH*  esame  microscopico  si  notavano:  parecchi  corpuscoli  di 
pus ,  e  leucociti  disfatti  ed  in  via  di  disfacimento ,  grande  numero  di  cor- 
puscoli rossi,  parecchie  cellule  epiteliali  vescicali,  anche  cilindri  renali  e  nu- 
merosi cristalli  di  fosfati.  L'  esame  batterioscopico  e  culturale  riuscì  quasi 
negativo ,  scarsi  cocchi ,  che  potetti  identificare  per  lo  staphyìocoecvs  pyo- 
genes alhvs,. 

Il  23  giugno  l'animale  era  morto. 

Asporta  la  vescica,  che  fu  trattata  allo  stesso  modo,  cioè  dei  pezzi  ven- 
nero fìssati  nel  liquido  di  Mììlt.er  e  poi  il  solito  trattamento;  altri  nella 
serie  degli  alcooli. 

Le  sezioni  che  mi  servivano  a  scopo  istologico  furono  colorate  colla 
ematossilina  alluminata  e  con  il  carminio  alluminato.  In  queste  sezioni  così 
colorate  rilevai  :  una  completa  desquamazione  dell'  epitelio  vescicale ,  essu- 
dato fibrinoso  alla  superficie  della  mucosa,  forte  infiltrazione  parvicellulare 
tanto  da  costituire  in  alcuni  punti  una  vera  raccolta  di  pus  ;  i  vasi  appa- 
rivano fortemente  dilatati  e  sovraccarichi  di  sangue.  L' infiltrazione  parvi- 
cellulare era  difl'usa  in  tutte  le  tuniche;  nella  muscolare  le  fibre  apparivano 
compresse  ed  in  alcuni  punti  addirittura  distrutte. 

Dei  pezzi  fissati  nella  serie  degli  alcooli,  le  sezioni  furono  colora*^  con 
la  fuxina  fenica  e  con  il  metodo  di  (Iram,  all'esame  microscopico  constatai 
la  presenza  dei  cocchi  diffusi  in  tutte  le  pareti  dell'organo. 

Per  questi  risultati  così  gravi  avuti,  e  per  la  morte  dell'animale  veri- 
ficatasi in  modo  così  rapido,  credetti  opportuno  ripetere  l'esperimento. 

Esperienza  4.^  —  Coniglio,  tutto  nero,  del  peso  2100  gr.  temperatura 
rettale  38.3  C.  Mediante  una  sonda  completamente  sterilizzata  svuotai  la 
-vescica,  e  praticai  ripetutamente  il  lavaggio  dell'organo,  indi  per  la  stessa 
sonda  introdussi  0.50  ce.  di  cultura  ]}\iYdi,à\  staphyfococcus  pyogenes  albus 
diluita  in  5  ce.  di  acqua  sterile. 

Il  giorno  dopo  27  giugno,  la  temperatura  rettale  dell'animale  era  38  C. 
Urina  emessa  80  ce  di  colore  giallo  rossastro,  torbida,  al  fondo  del  reci- 
piente si  formava  un  denso  sedimento ,  di  reazione  alcalina ,  peso  specifico 
1012,  conteneva  albumina  (1.50  ^(oo  EsBAru),  tracce  di  pus,  e  di  ammoniaca. 
Air  esame  microscopico  notai:  granuli  di  pus,  parecchi  leucociti,  qualche 
globulo  rosso,  parecchio  cellule  epiteliali  vescicali  e  numerosi  cristalli  poli- 
morfi. All'esame  batterioscopico  e  culturale  constatai  la  presenza  dello  sta-, 
phylococcvs  pyogenes  alhns  in  cultura  pura. 

Il  28  giugno:  temperatura  rettahs  delK  aaiflmlo  38.7  C.  Urina  120  ce 
di  colore  giallo  roseo,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1010,  conteneva 
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albumina  (0.75 ^[oo  Esbach),  tracce  di  pus.  All'esame  microscopico  consta- 
tai: pochi  granuli  dì  pus,  parecchi  leucociti,  molte  cellule  epiteliali  pavi- 
mentose  yescicali,  e  numerosi  cristalli  di  fosfato  ed  urati.  Airesatne  batte- 
rioscopico  e  culturale,  assodai  la  presenza  dello  stesso  microbo  inoculato, 
pero  in  più  scarso  numero. 

11  29  giugno:  temperatura  rettale  dell'  animale  38.4  C.  Urina  260  ce. 
di  colore  giallo  chiaro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  densità  1012.  All'esame 
microscopico  constatai:  parecchi  leucociti,  molte  cellule  epiteliali  vescicali , 
parecchi  cristalli  di  fosfati  ed  altri  amorfi  da  formare  dei  veri  ammassi.  Lo 
esame  batterioscopico  e  culturale  riuscì  negativo. 

Nello  stesso  giorno  praticai  una  inoculazione  mediante  la  solita  sonda 
sterilizzata,  introdotta  dall'uretra  in  vescica,  con  ogni  cautela  di  manovra, 
per  non  produrre  trauma,  di  una  certa  quantità  di  acqua  sterile  a  scopo 
di  lavaggio  della  vescica;  per  lo  stessa  via  feci  arrivare  nella  cavità  ve- 
scicale  0.50  ce.  dalla  stessa  cultura  di  staphyìococciis  pyogenes  albus  di- 
luita come  al  solito  in  5  ce  di  acqua  sterilizzata. 

Il  30  giugno:  temperatura  rettale  dell'animalo  38.9  C.  Urina  50  ce 
di  colore  giallo  rossastro,  torbida,  fatta  depositare  non  si  chiarificava,  ed 
al  fondo  del  recipiente  si  formava  uno  spesso  strato  di  sostanza  grigio  ros- 
sastra; di  reazione  alcalina,  di  densità  1014,  albumina  (1.50^/^^  Esbach), 
traccio  di  ammoniaca  e  di  muco-pus.  All'esame  microscopico  constatai:  gra- 
nuli di  pus,  molti  leucociti  disfatti  ed  altri  in  via  di  disfacimento,  parecchi 
corpuscoli  rossi,  numerose  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali,  e  cristalli 
polimorfi.  All'esame  batterioscopico  e  colturale  constatai  la  presenza  di  nu- 
merosi cocchi ,  che  potetti  identificare  per  lo  staphylococcus  pyogenes 
albus. 

Il  1.°  luglio:  temperatura  rettale  dell'animale  38.5  C.  Urina  120  ce 
di  color  giallo  paglia,  torbida,  reazione  alcalina,  densità  1012,  tracce  di  al- 
bumina [0  2ò^Iq^  Esbach). 

All'esame  micrscopico  constatai  qualche  leucocito  disfatto  ed  altri  in 
istato  normale ,  numerose  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali ,  parecchi 
cristalli  polimorfi.  All'esame  batterioscopico  e  culturale  constatai  gli  stessi 
cocchi  inoculati,  però  in  scarso  numero. 

Il  2  luglio:  temperatura  rettale  dell'aninmie  38.6  C.  Urina  200  ce  di 
color  giallo  paglia,  torbida  di  reazione  alcalina,  densità  1012.  All'esame  mi- 
croscopico constatai:  qualche  leucocito,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimen- 
tose, e  parecchi  cristalli  amorfi.  All'esame  batterioscopico  e  culturale  con- 
statai in  scarsissimo  numero  lo  staphylococcus  pyogeiies  albus. 

Il  3  luglio:  temperatura  rettale  dell'animale  38.4  C.  Urina  200  ce  di 
color  giallo  torbida,  reazione  alcalina,  densità  1010.  All'esame  microscopico 
constatai  gli  stessi  elementi  che  nell'urina  del  giorno  precedente.  L'esame 
batterioscopico  e  culturale  riuscì   completamente  negativo. 

Il  4  luglio:  temperatura  rettale  dell'animale  38.6  C.  L'esame  chimico 
microscopico  e  batteriologico  dell'  urina  fu  simile  a  quello  del  giorno  pre- 
cedente. 

(Contim4a). 

^    •   ^ 
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La  Chirurgia  gastrica  ha  sempre  le  sue  vive  attrazioni ,  e  si  comprendono 
facilmente.  Ed  é  ben  naturale  che  quanto  più  il  chirurgo  si  dedica  a  questo 
studio  e  più  ne  veda  le  lacune  ed  i  difetti  e  cerchi  di  colmarli  e  correggerli.  Il 
Witzel  e  THofmann  in  un  lavoro  sulla  gastroenterostomia  esterna  studiano  ap- 
punto i  difetti  che  ha  la  gastroenterostomia,  e  principale  quello  delle  alterazioni 
del  circolo  gastro-enterico  per  gomilature,  per  facilità  di  deflusso  del  contenuto 
gastrico  nelPansa  afferente  anziché  efferente,  ed  altri  di  simil  genere.  Ora  essi 
'hanno  creduto  {Deutsche  medicinische  Wochenschrift ,  N.*'  19,  1900)  di  evitare 
tale  inconveniente  con  nn  processo  di  gastroenterostomia  esterna ,  che  cosi  de- 
scrivono : 

€  Si  fa  precedere  la  gastrostomia  secondo  il  procedimento  di  Witzel,  però 
rincisione  della  cute  dovendo  concedere  Tadito  a  tessuti  profondi  si  fa  anziché 
breve  e  parallela  al  bordo  costale,  piuttosto  estesa  e  mediana.  Scoperto  dunque 
lo  stomaco  ed  attrattolo  nella  ferita ,  si  applica  su  di  esso  un  tubo  di  gomma 
(catetere  Nélaton  N.^  24  ma  secondo  altri  autori  quanto  piti  é  ristretto  il  lume 
del  tubo  tanto  più  ò  sicura  la  continenza)  in  direzione  obliqua  da  destra  verso 
sinistra  e  gli  si  sutura  sopra  raddoppiata  in  falde  la  parete  gastrica.  All'estre- 
mità superiore  di  questa  duplicatura  tubulare  si  apre  la  parete  stessa,  praticando 
un  occhiello  quanto  più  é  possibile  ristretto  e  vi  si  introduce  il  tubo  per  una 
lunghezza  di  circa  15  cm.  molto  superiore  a  quella  cui  si  limita  nella  semplice 
gastrostomia. 

A  questo  punto  si  passa  a  stabilire  sulla  faccia  posteriore  dello  stomaco  la 
comunicazione  gastro-intestinale. 

Si  porta  in  alto  il  colon  trasverso  e  Tepiploon  gastrc-colico,  avvolti  come 
al  solito  in  pannolini  caldi,  si  ricerca  nella  fossa  duodeno-digiunale  il  principio 
del  digiuno,  lo  si  riconosce  e  Io  si  attrae  nella  ferita  A  circa  20  cm.  dal  punto 
predetto  si  pratica  un'incisione  a  strati  sulTintestino  dal  lato  opposto  airinser- 
zione  meseraica  e  così  si  apparecchia  il  lume  da  anastomizzare  con  una  conve- 
niente apertura  della  parete  posteriore  dello  stomaco,  che  si  farà  nel  punto  cor- 
rispondente al  punto  d*ingresso  del  tubo  per  la  gastrostomia  sulla  parete  anteriore. 
Allora  si  addossa  il  tratto  d'intestino  sulla  parete  gastrica  per  mezzo  di  sutura 
semicirodiare  siero-sierosa,  si  apre  lo  stomaco  badando  ad  allacciare  i  piccoli 
vasi  deUa  parete ,  si  fa  la.  sutura  muco-mucosa  completa  e  si  com^  leta  poi  la 
siero-sierosa  Intanto  si  spinge  il  tubo  che  attraversa  in  senso  obliquo  lo  sto- 
maco dalPavanti  ali*  indietro  nell'anastomosi  predetta,  avendo  cura  d' introdurlo 
per  circa  un  dito  nella  branca  efferente  ;  si  comprende  che  se  dovesse  succedere 
1*  errore  d*  infilare  il  tubo  della  branca  afferente  ne  risulterebbe  compromesso 
non  soltanto  l'esito  dell'operazione  ma  ancora  la  vita  stessa  del  malato. 

Molto  liguardo  si  richiede  per  la  scelta  dei  punti  di  perforazione  dello  sto- 
maco, per  Torientazione  loro  e  per  il  modo  d'introdurvi  il  tubo,  ad  evitare  che 
questo  subisca  torsioni  o  compressioni  esagerate,  o  vada  sottoposto  a  formazioni 
di  ripiegature  angolari  che  ne  ostruiscano  il  lume.  Ancora  é  un  buon  precetto 
quello  di  fissare  l'estremità  interna  del  tubo  all'intestino  con  un  filo  di  catgut 
che  lo  si  trapassa  e  che  poi  si  riassorbe.  Parimente  attorno  alla  sierosa  gastrica 
ove  il  tubo  ne  esce  lo  si  fissa  con  catgut,  che  dopo  qualche  pò*  va  del  tutto 
riassorbito. 

Il  tubo  infatti  ò  destinato  ad  essere  ritirato  in  capo  ad  un'epoca  varia,  ma 
che  oscilla  attorno  ai  tredici  o  quindici  giorni ,  quando  almeno  da  otto  o  dieci 
si  era  già  incominciata  la  nutrizione  per  bocca. 

L'  A.  riporta  anche  in  breve  le  storie  cliniche  di  sette  casi  da  lui  in  tal 
guisa  trattati;  vi  figurano  un  carcinoma  della  cistifellea  con  occlusione  pilorica 
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secondaria,  un  tumore  pilorico  stenosante  diagnosticato  di  natura  cancerigna,  ma 
che  dopo  Tintervento  permise  un  aumento  in  peso  troppo  cospicuo  perché  abbia 
potuto  trattarsi  di  forma  cosi  gravo,  tre  stenosi  piloricbe  gravi  ma  benigne  e  due 
ulceri  gastriche  pure  con  stenosi^. 

Fra  questi  di  Witzel  lamenta  due  casi  letali  :  uno  si  deve  proprio  airinter- 
vento  per  gomitatura  del  tubo ,  e  V  altro  venne  a  morte  per  pneumonite  bilate- 
rale dopo  dodici  giorni.  Questo  caso  all'autopsia  ha  permesso  di  constatare  che 
in  realtà  il  tubo  dà  subito  una  tale  precisione  alla  direzione  del  materiale  nu- 
tritivo che,  in  capo  a  pochi  giorni,  già  subito  si  trova  il  tratto  efferente  in 
condizioni  funzionali  e  quello  afi^erente  avvizzito,  quasi  impervio  ,  come  avviene 
sempre  neireconomia  di  quelli  organi  o  parti  di  organo  cui  non  é  più  deputato 
un  preciso  obiettivo  funzionale». 

Ora  tutto  questo  mi  pare  buono  tecnicamente,  ma  praticamente  non  accet- 
tabile: non  si  semplicizza,  ma  si  complica  cosi  un  manuale  operativo. 


Importantissime  sono  alcune  esperienze  eseguite  da  Hallion  e  Carrion  sulla 
tensione  osmotica  dopo  Viniezione  intra-'Venosa  di  soluzioni  iper toniche  e  comu- 
nicate alla  Società  di  Biologia  di  Parigi  nella  seduta  del  2  Giugno.  Essi  dicono 
che  quando  si  iniettano  nel  sangue  delle  soluzioni  di  Cloruro  di  Sodio  ipertoniche, 
cioè  il  cui  titolo  é  superiore  a  0,9  per  100  si  osserva  una  secrezione  renale  tal- 
mente abbondante  ohe  la  quantità  di  orina  eccede  di  gran  lunga  quella  del  li- 
quido iniettato.  Malgrado  questo  fenomeno  che  tenderebbe  a  diminuire  la  massa 
totale  del  sangue,  questa  però  si  trova  aumentata  in  grandi  proporzioni  in  grazia 
ad  un  potente  richiamo  di  acqua  che  si  produce  molto  rapidamente  dai  tessuti 
verso  il  sangue ,  e  che  si  rivela  con  la  diluzione  di  quest'  ultimo  dal  punto  di 
vista  della  sua  potenza  emoglobinica.  Così  si  spiegherebbero ,  almeno  in  gran 
parto ,  r  aumento  della  pressione  arteriosa  e  la  soprattività  circolatoria ,  che  si 
manifesta  in  tutti  gli  organi  sotto  Tinfluenza  delle  iniezioni  ipertoniche,  fenomeni 
segnalati  recentemente  da  Majer  e  controllati  da  Hallion  e  Carrion.  Per  i  due 
espenmentatori  sarebbe  evidente ,  che  data  la  differenza  ed  anche  l*  opposizione 
xlegli  effetti  che  producono  le  iniezioni  intravascolari  secondo  che  sono  iper,  iso 
o  ipotoniche  (effetti  sulla  pressione  arteriosa,  sul  lavoro  del  cuore,  sulle  secre- 
zioni, sul  senso  dei  ricambi  osmotici  neireconomia,  sulla  temperatura,  ecc.), 
che  queste  specie  di  iniezioni  avranno  ciascuna  da  servire  ad  indicazioni  speciali 
nel  dominio  terapeutico. 

A  questo  riguardo  Lapicque  ed  Hallion  ritengono  che  l'intensità  della  diuresi 
che  accompagna  le  iniezioni  intra-venose  d'orina  è  in  grande  parte  subordinata 
alla  tensione  osmotica  del  liquido  iniettato:  quando  quest'ultima  è  elevata,  l'ani- 
male perde  anche  dal  rene  piti  liquido  di  quello  che  non  si  introduce  nelle  vene 
durante  il  medesimo  tempo.  Chantemesse  crede  che  si  debba  tenere  calcolo  delle 
reazioni  vaso-motrici  consecutive,  e  Bouohard  invoca  un  controllo  alle  sue  espe- 
rienze che  concernono  il  processo  di  misurazione  della  tossicità  deirorina  con  le 
iniezioni  intravenose  di  orina  nel  coniglio.  A  questo  punto  il  quesito  diventa 
maggiormente  interessante ,  e  dei  resultati  che  sì  otteranno  ne  darò  conto  in 
avvenire. 


In  questi  ultimi  tempi  si  ò  studiata  Vazione  della  tiroidina  nella  consoli*^ 
dazione  delle  fratture^  e  fra  i  ricercatori  vanno  annoverati  Carrière  e  Vanverts,  i 
quali,  come  dissero  alla  Società  di  Biologia  di  Parigi  (2  Giugno)  -  hanno  istituite 
due  serie  di  esperienze.  Nella  prima  hanno  presi  quattro  conigli  di  età  differenti 
e  fratturarono  il  femore.  Dopo  applicarono  un  apparecchio  contentivo  completo. 
Uno  di  questi  animali  fu  conservato  come  testimone ,  ed  agli  altri  tre  ciascun 
giorno  venne  iniettata  sotto  la  pelle  una  soluzione  di  succo  tiroideo,  rappresen- 
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tante  il  '/^^  del  corpo  tiroide.  Per  lo  più  ebbero  diarrea  dopo  le  prime  iniezioni, 
ed  allora  fu  diminaita  la  dose  portandola  ad  Y20'  I^opo  venti  giorni  la  frattura 
del  coniglio  testimone  era  consolidata ,  mentre  non  lo  erano  quelle  degli  altri 
tre  conigli. 

In  una  seconda  serie  la  quantitèi  iniettata  fu  di  Y  0  ^^  giorno;  di  più,  in- 
vece d* introdurre  il  succo  tiroideo  sotto  la  pelle,  fu  fatto  ingerire  per  la  via 
gastrica.  Al  ventunesimo  giorno  il  coniglio  testimono  aveva  la  frattura  quasi 
consolidata,  ed  un  solo  degli  animali  che  aveva  assorbito  della  tiroidina  aveva 
conservato  un  callo  voluminoso,  ma  la  consolidazione  era  quasi  totale  ;  gli  altri 
erano  meno  avanzati  che  il  coniglio  testimonio. 

Da  queste  due  serie  di  esperienze  Carrière  e  Van verta  concludono  catego- 
ricamente ohe  nel  coniglio  la  somministrazione  di  tiroidina  non  affretta  in  verun 
modo  la  consolidazione  delle  fratture.  Essi  non  vogliono  senza  discussione  appli- 
care queste  conclusioni  alla  terapia  umana,  ma  non  negano  loro  un  valore  reale. 
E  mi  sembra  ohe  abbiano  perfettamente  ragione. 


È  noto  come  sia  talora  molto  difficile  fare  la  diagnosi  delle  lesioni  sifilitiche 
in  rapporto  con  le  altre  lesioni  chirurgiche  di  dubbia  natura.  Questo  ha  cercato 
di  risolvere  il  Dott.  Giuseppe  Yerrotti  con  delle  ricerche  ematologiche  eseguite 
nella  Clinica  del  Prof.  De  Amicis  (Giornale  Internazionale  delle  Scienze  Me- 
diche, N.  10).  Dalle  sue  ricerche  viene  a  queste  conclusioni,  che  non  mi  sem- 
brano prive  di  interesse: 

I.  L'  esame  del  sangue ,  per  costituire  un  elemento  semeiologico  della  più 
alta  importanza,  ne'  oasi  dubbi,  deve  essere  completo  (qualitativo  e  quantitativo) 
e  riguardare,  principalmente  le  emazie,  i  luecociti  e  la  densità. 

II.  Durante  la  oura  specifica,  il  sangue  del  sifilitico  presenta  note,  le  quali 
sono  in  rapporto  con  le  fasi  della  rigenerazione  sanguigna  e  ,  differenziandosi 
dalle  modificazioni  regressive  crescenti ,  che  si  riscontrano  nel  sangue  non  sifi- 
litico, possono  essere  elevate  a  criteri  diagnostici. 

Esse  consistono: 

a)  neiraumentata  percentuale  dalle  emazie  di  nuova  formazione,  nel  mi- 
gl!oramento  progressivo  e  nel  ripristinamento  delle  loro  proprietà  fisiche  croma- 
tiche, morfologiche  e  diametriche  e  fisiologiche  (resistenza,  viscosità  ed  elasticità)  ; 

b)  nell'aumento  progressivo  del  numero  totale  delle  emazie,  dell*  emoglo- 
bina e  del  valore  globulare; 

e)  neiraumento  della  densità  con  tendenza  al  ripristinamento  del  grado 
fisiologico  ; 

d)  nella  tendenza  al  ripristinamento  delle  proporzioni  numeriche  normali 
di  leucociti  e  delle  piastrine  del  Bizzozero, 

III.  Le  suddette  note  diagnostiche,  per  rapidità  e  intensità,  sono  più  cospicue 
con  le  iniezioni  di  calomelano. 

IV.  Esse  solo  si  riscontrano  costantemente  tutte  riunite  in  ogni  singolo 
sifilitico,  essendo  alcune  più  e  altre  meno  manifeste. 

V.  Dairesame  ematologico  complessivo  (tra  il  4.°  e  il  12.°  giorno  successivo 
airinizio  della  cura\  il  chirurgo  può  trarre  sufficienti  criteri  per  chiarire  la  dia- 
gnosi dubbia  di  sifilide,  senza  attendere  il  resultato  deiresame  clinico. 


11  Dott.  Ernesto  Bozzi,  aiuto  nella  clinica  chirurgica  di  Genova,  in  un  la- 
voro sperimentale  ,  pubblicato  nel  1898  nel  volume  dedicato  al  Prof.  Giacomo 
Filippo  Novaro  nel  suo  XXK  anno  dalla  laurea,  aveva  studiato  nei  cani  operati 
di  fistola  di  Eck  le  alterazioni  post-operatorie,  neir  intento  di  spiegare  le  com- 
plicazioni renali  acute  consecutive  agli  interventi  sulP  addome.  E  le  sue  osser- 
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vazioni  fatte  su  quei  cani  tenuti  a  dieta  carnea  lo  avevano  reso  certo  dei  se- 
guenti fatti: 

1.  L* intìportanza  del  fegato  come  organo  protettore  dell*  organismo  intero, 
segnatamente  contro  i  veleni  di  origine  intestinale,  non  bastando  Tepilelio  del- 
l'intestino allo  scopo,  contrariamente  alle  asserzioni  di  Fink  e  Queirolo. 

If.  La  possibilità  delle  alterazioni  renali  acute,  secondarie  ad  un'insufficenza 
epatica  primitiva. 

III.  Le  alterazioni  che  si  riscontrano  in  questi  cani  ,  se  non  presentano  in 
se  nulla  di  caratteristico  sono  però  simili  a  quelle  che  si  riscontrano  in  altri 
processi  di  intossicazione  generale  deirorganismo  e  a  quelle  che  non  raramente 
si  ritrovano  nei  processi  postoperatori,  avvenute  coi  sintomi  di  insufficenza  renale. 

E  terminava  il  suo  lavoro  proponendosi  di  servirsi  in  una  serie  di  esperi- 
menti di  cani  operati  precedentemente  di  fìstola  di  Eck,  nei  quali  cioò  era  sicuro 
di  avere  un'insufficenza  relativa  del  fegato. 

In  un  nuovo  lavoro  recentemente  pubblicato  :  Ricerhe  sperimentali  dirette  a 
studiare  t  rapporti  possibili  fra  intestino  ,  fegato  e  reni  il  Bozzi  si  propone  di 
studiare  se ,  indipendentemente  dalla  dieta ,  dato  uno  stato  patologico  del  fe- 
gato, esistessero  altre  condizioni  intestinali  capaci  di  determinare  fenomeni  di 
scompenso  con  successive  alterazioni  renali  acute. 

A  questo  scopo  TA.  si  è  servito  dei  cani  a  funzione  epatica  molto  ridotta, 
ossia  di  quelli  operati  in  precedenza  di  fistola  di  Eck  e  di  altri  di  controllo  per- 
fettamente sani. 

Fer  allontanare  le  cause  di  errori  studiò  dapprima  sopra  gli  uni  e  sopra 
gli  altri  gli  efletti  delPanestesia  cloroformica  e  quelli  di  un  versamento  sanguigno 
nella  cavità  peritoneale  (questo  su  i  prodotti  di  metamorfosi  regressiva,  ammesso 
che  siano  tossici)  per  la  loro  azione  sopra  tutti  gli  organi,  i  quali  potevano  es- 
sere alterati  per  causa  dello  stato  anomalo  del  fegato. 

E  da  questa  prima  serie  di  esperienze  accuratissime,  durante  il  corso  delle 
quali  veniva  quotidianamente  esaminata  V  urina  e  presa  la  temperatura  rettale 
due  volte  al  giorno,  risultò  chiaramente  : 

1.^  Che  il  cloroformio  non  ha  un*  azione  speciale,  né  piii  marcata  nei  cani 
operati  di  fìstola  di  Eck  che  non  in  quelli  di  controllo. 

2.^  Che  tanto  il  cloroformio,  quanto  un  versamento  di  sangue  nelPaddome 
non  bastano  a  produrre  in  loro  alterazioni  renali  permanenti  e  gravi. 

Assodati  questi  fatti  TA.,  tenuto  conto  che  nelle  nefriti  post- operatorie  da 
lui  osservate  nella  Clinica  aveva  notato  come  esse  fossero  quasi,  se  non  sempre, 
consecutive  ad  atti  operativi  interessanti  il  cavo  addominale,  come  si  accompa- 
gnassero e  fossero  precedute  da  stasi  intestinali,  come  migliorassero  o  si  aggra- 
vassero a  norma  dello  stato  delPintestino  e  come,  nei  pochi  casi  seguiti  da  morie, 
esistesse  sempre  coir  alterazione  renale  acuta ,  una  marcatissima  degenerazione 
del  fegato,  decise  di  riprodurre  nei  cani  con  fistola  venosa  quei  disturbi  intesti- 
nali ,  che  clinicamente  paiono  potersi  mettere  in  rapporto  colle  nefriti  post- 
operatorie. 

Non  essendo  riuscito  a  paralizzare  Tintestino  ricorse  addirittura  alle  occlu- 
sioni intestinali,  praticate  iu  basso,  senza  compromettere  la  vitalità  deirintestino. 
Eseguiva  gli  esperimenti  anche  sui  cani  di  controllo  ed  occludeva  sempre  il 
medesimo  tratto  d*  intestino.  Usò  dapprima  a  questo  scopo  un^ansa  di  seta  mo- 
dicamente serrata,  poi  a  questa  sostituì  tre  serie  lineari  di  sutura  alla  I.embert, 
i  cani  erano  tenuti  alla  solita  dieta  povera  di  azoto,  le  orine  venivano  esaroiuate 
giornalmente  prima  e  dopo  Toperazione. 

Ed  ecco  i  risultati  ottenuti  da  questa  seconda  serie  di  esperienze  : 

l.°  I  cani  operati  di  fìstola  di  Eck  sono  meno  resistenti,  di  fronte  ad  un'oc- 
clusione intestinale,  dei  cani  sani  di  fìontrollo. 

:i.^  In  essi  si  sviluppano  con  molta  maggior  facilità  in  seguito  a  ciò  delle 
lesioni  renali  gravi,  caratterizzate  da  una  diminuzione  nella  quantità  delle  orine, 
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da  un  considerevole  aumento  neir  albumina ,  dalla  comparsa  precoce  di  cilindr 
ialini,  granulosi  e  di  cellule  renali  nel  sedimento. 

3.*^  La  reazione  delPindicano  mancava  quasi  completamente  nei  cani  operati 
di  fìstola  di  Eck,  mentre  era  sempre  manifestissima ,  costante ,  persistente ,  in 
quelli  di  controllo. 

4.*^  La  reazione  dell*  urobilina ,  di  solito  già  piìi  evidente  nei  cani  operati 
di  fistola  di  Eck,  si  faceva  spiccatissima  dopo  Tocclusionc  e  senza  confronti  su- 
periore a  quanto  avveniva  nei  cani  di  controllo. 

Da  questi  esperimenti  poi,  dove  i  cani  furono  messi  certamente  in  condizioni 
peggiori  a  quanto  fortunatamente  accade  nel  campo  pratico  sia  per  Tocclusione 
vera  e  propria  che  per  l'abolizione  completa  del  fegato,  potè  TA.  per  Tidentità 
dei  sintomi  osservati,  per  l'identità  delle  alterazioni  macro  e  microscopiche,  per 
la  stretta  relazione  esistente  tra  le  condizioni  dell'intestino  e  lo  stato  del  rene, 
ritenere  come  molto  probabile,  che  in  alcune  nefriti  post-operatorie,  consecutive 
a  laparotomie,  accompagnate  da  stasi  intestinale  accentuata,  prolungata,  si  tratti 
di  vere  e  proprie  autointossicazioni,  causate  od  aggravate  almeno  da  ins\ifficente 
funzione  epatica. 

Dall'analisi  di  tutti  i  fenomeni  ed  alterazioni  macro  e  microscopiche  pre- 
sentati sia  dai  cani  preparati  con  fìstola  di  Eck  che  da  quelli  sani  di  controllo 
ae  viene  la  certezza  assoluta  dello  stretto  rapporto  esistente  fra  intestino,  fegato 
e  rene.  Si  vede  cioò  come  l'epitelio  intestinale  non  sempre  sia  sufficente  a  pro- 
teggere l'organismo  da  un'intossicazione  intestinale ,  quando  il  fegato  é  insuffi- 
cente  e  come  in  seguito  a  ciò  si  sviluppassero  alterazioni  renali  acute  di  indu- 
bitata natura  tossica. 

Di  qui  r  importanza  pel  chirurgo  dell'  esame  dello  stato  del  fegato  che  si 
potrà  desumere  specialmente  da  un  esame  accurato  delle  orine  ,  ricercandovi 
Turobilina,  l'indacano  e  l'urea;  e  ciò  tanto  piìi  accuratamente  in  quei  pazienti 
che  dovranno  esser  sottoposti  ad  una  laparotomia  ,  come  queir  operazione  che 
più  facilmente  dà  luogo  a  stasi  intestinali  da  paresi  o  da  occlusioni  con  conse- 
cutivo aumento  dei  processi  putrefattivi  e  produzioni  di  tossine  che  portate  in 
circolo,  passate  indisturbate  attraverso  a  un  fegato  la  cui  funzione  sia  parzial- 
mente ridotta  od  abolita  potranno  portare  come  nei  casi  delle  esperienze  del  Bozzi 
a  nefriti  acute,  con  anuria  talvolta  completa  e  morte. 

Di  qui  i  precetti  di  promuovere  dopo  1'  operazione  la  peristalsi  intestinale, 
di  somministrare  una  dieta  scarsa  di  albuminoidi,  di  praticare  lavande  gastriche 
ed  enteroclismi,  di  somministrare  purganti  antifermentativi  ed  aumentare  da  ul- 
timo la  diaforesi  coU'ipodermoclisi. 

so  Giugno  1900. 

ANDREA   CeCCHEREIXI. 
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LA 


TR'APANAZIONÈ  DEL  CRANIO 

nella 

EPILESSIA   TRAUMATICA 

La  trapanazione  del  cranio  già  si  usava  sin  dair epoca  preistorica:  Broca  , 
De  Baye  ed  altri  descrissero  crani  perforati  in  vita  trovati  io  alcune  tombe  neo- 
litiche di  Francia,  Algeria,  Boemia,  ecc.  ed  anche  il  Mantegazza  ne  descrive  due, 
pure  perforati  in  vita,  trovati  in  tombe  preistoriche  del  Perù. 

Alcuni  credettero  che  queste  craniectomie  neirepoca  neolitica  si  praticassero 
io  seguito  a  fratture  od  a  scopo  religioso  ;  ma  la  mancanza  o  le  rarità  delle 
traccie  in  essi  di  fratture,  ed  il  numero  abbastanza  grande  di  tali  crani,  fecero 
ammettere  ,  con  ragione ,  V  opinione  (Broca)  che  si  craniotomizzasse  nei  casi  di 
convulsioni  epilettiche  e  piii  specialmente  nei  bambini,  come  la  si  praticava  anche 
in  tempi  meno  remoti  fra  popoli  che  vivevano  allo  stato  seh aggio  come  i  Eabili, 
alcuni  isolani  dell'Oceania  e  certi  montanari  del  Montenegro  (Padula) 

Del  resto  il  come  ed  il  perchè  si  eseguisse  quest*operazione  in  quei  tempi 
remotissimi ,  non  si  ò  potuto  stabilire  che  per  mezzo  di  induzioni  e  studi  fatti 
sulla  forma  e  disposizione  delle  breccie  craniotomiche,  sulla  forma  e  alterazioni 
riscontrate  in  quei  cran!  preistorici,  giacchd  la  prima  descrizione  della  craniec- 
tomia  e  della  vera  trapanazione  si  trova  in  Ippocrate ,  il  quale  riferisce  che  in 
quel  tempo  veniva  praticata  nei  casi  di  fratture  ,  allo  scopo  di  dare  esito  alle 
raccolte  e  di  alk>ntare  i  corpi  stranieri. 

Dopo  di  lui  parlano  estesamente  di  questa  operazione  Celso  (anno  3  d.  C), 
Eliandro  (97  d.  C.)  e  Galeno  e  poi  piìi  nulla  di  preciso  e  pare  che  quest'opera- 
zione fosse  quasi  completamente  caduta  nelPoblio.  Si  trovano  citati  dopo  di  quelli 
(Padula)  un  Ruggero  da  Parma  (1202),  un  Guglielmo  da  Saliceto  (1277),  un  Lan- 
franco (1291)  e  (Berengario  da  Carpi),  un  Nicola  Fiorentino,  un  Dino  Gentili  e 
Guy  De  Chauliac  (1363). 

Nei  secoli  XV  e  XXI  si  ricorda  (Padula)  :  Vigo  (1488-1517  ?),  Carcano  (1536), 
Acquapendente  (1537;  e  Falloppio  1570).  Nel  1518  a  Bologna,  dal  Magistro  Jacobo 
Berengario  Càrpcnsi  publice  chirurgiam  ordinariam  in  almo  Gynnasio  Bono- 
niensi  docente  venne  pubblicato  il  suo  Iractatus  de  fractura^  ecc.  che  si  divide 
in  una  prima  parte  dove  fa  la  classificazione  delle  fratture  ed  in  una  seconda 
dove  parla  dei  sintomi ,  del  pronostico  e  del  trattamento.  Quest'ultimo  egli  di- 
videva in  locale  e  generale  e  pel  trattamento  locale  descrive  i  principali  stru- 
menti del  suo  armamentario  coi  quali  praticava  la  craniectomia ,  trascurandone 
—  egli  dice  —  certi  speciali  per  certe  particolari  fratture  per  le  quali  era  co- 
stretto a  fabbricarsene  egli  stesso  o  a  farsene  fabbricare  dei  nuovi ,  che  dopo 
non  aveva  più  occasione  di  adoperare.  Da  ultimo  poi  descrive  la  trapanazione  e 
dà  vari  consigli  intorno  al  modo  e  al  tempo  deiresecuzione. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


LA  "TRAPANAZIONE  DEL  CRANIO  NÉLL*EP1LESSIA  TRAUMATICA.  621 

Quarantatre  anni  più  tardi,  nel  1561,  veniva  pabblicato  in  Francia,  a  Parigi, 
€  Le  méthode  curative  des  playes  et  fractures  de  la  téte  humaine  »  da  Am- 
brogio Pare,  chirurgo  ordinario  del  Re,  dove  —  premessa  Tanatomia  della  testa, 
la  descrizione  delle  varie  ferite,  il  pronostico  e  il  regime  dei  feriti  —  descrive 
il  manuale  operatorio  della  trapanazione  ed  ancora  qualche  anno  più  tardi ,  nel 
1763  Giovanni  Andrea  dalla  Croce  antico  chirurgo  della  flotta  veneta  pubblicò  il 
libro  più  originale  dell'epoca,  il  più  ricco  dal  lato  iconografico  e  tecnico  per  la 
chirurgia  del  cranio. 

Da  allora  la  trapanazione  venne  eseguita  con  maggiore  o  minor  frequenza 
a  seconda  delle  scuole  e  con  risultati  or  buoni  e  or  cattivi,  ebbe  anch^essa  come 
tutte  le  operazioni  chirurgiche  chi  la  esaltava  e  chi  la  voleva  abbandonata  e  tale 
veramente  fu,  o  quasi,  nel  secolo  scorso  e  nel  principio  del  nostro. 

Scoperto  poi  ed  introdotto  più  o  meno  rapidamente  nella  pratica  chirurgica 
il  metodo  asettico  ed  antisettico,  ecco  la  craniectomia  ritornare  in  onore,  perdere 
il  carattere  di  operazione  gravissima  che  sino  allora  aveva  avuto  e  venir  pra- 
ticata in  più  larga  scala  con  esiti  sempre  migliori  sia  prossimi  che  remoti. 

E  innumerevoli  diventano  i  chirurghi  che  la  praticano ,  e  innumerevoli  le 
pubblicazioni  e  gli  studt  intorno  a  questo  metodo  operativo ,  tanto  più  che 
nuova  applicazione  pratica  o  nuovo  indirizzo  di  un*applicazione  antichissima  — 
se  sono  giuste  le  induzioni  ricavate  dai  crant  moli  tic!  —  trovava  recentemente 
la  trapanazione  nelKepilessia  jaksoniana,  nell'epilessia  traumatica. 

Dopo  i  lunghi  e  molteplici  studt  sUlle  localizzazioni  cerebrali,  dopo  che  in 
base  a  questi  si  venne  a  stabilire,  come  nelle  parziali  contrazioni  epilettiche  Tal- 
terazione  che  ne  é  causa  abbia  sede  in  un  determinato  punto  e  ben  circoscritto 
della  corteccia  cerebrale,  anche  l'epilessia  parziale  entrava  nel  dominio  del  chi- 
rurgo, il  quale,  aggredita  la  teca  ossea  nel  punto  dove  si  localizzava  l'alterazione 
e  allontanate  dalla  corteccia  cerebrale  le  cause  d'irritazione  produttrici  degli  ac- 
cessi, poteva  portare  a  guarigione  questa  malattia,  contro  la  quale  ogni  mezzo 
terapeutico  era,  sino  allora,  quasi  completamente  fallito. 

Qualunque  trauma  al  capo  può,  o  dopo  breve  tempo  o  assai  tardi  —  e  ciò 
ò  più  frequente  —  esser  causa  di  epilessia  jaksoniana.  Il  fatto  che  per  l'ordioario 
passano  mesi  e  talora  anche  anni  prima  che  si  manifestino  i  primi  accessi  con- 
vulsivi, avrebbe  la  spiegazione  nella  lentezza  con  la  quale  il  processo  di  reinte- 
grazione cicatriziale  determina  le  aderenze,  gli  strozzamenti  e  gli  stiramenti  ner- 
vosi che  funzionano  da  stimolo  (Durante). 

Le  lesioni  chirurgiche  che  si  riscontrano  nelle  epilessie  traumatiche  vengono 
allora  divise  a  seconda  che  possono  essere  causa  immediatamente  degli  accessi, 
quali  gli  ematomi,  le  commozioni  e  contusioni  cerebrali,  le  fratture  ed  infossa- 
menti di  frammenti  ossei  ed  i  corpi  stranieri,  o  cause  lontan*^,  quali  le  retrazioni 
cic&trìziali,  le  aderenze,  gli  ascessi  endocranici  e  le  zone  di  necrosi  e  rammol- 
limento del  tessuto  nervoso. 

Il  meccanismo  per  cui,  data  una  delle  suddette  lesioni,  facilmente  ne  venga 
l'epilessia  parziale  non  ò  difficile  a  comprendersi.  Nelle  commozioni  e  contusioni 
si  hanno  zone  di  sostanza  cerebrale  dove  si  determinano  processi  di  rammolli- 
mento, di  degenerazione,  di  necrosi  per  cui  paralisi  per  la  mancata  funzione  di 
quelle  determinate  parti  del  cervello,  contrazioni  epilettiformi  per  irritazione  delle 
parti  circonvicine  a  quella  rammollita  e  degenerata  in  causa  del  trauma.  Possono 
poi  anchd  le  contusioni  dare  forme  tardive,  quando  ai  tessuti  pesti  e  necrosati 
eliminati  si  succede,  in  processo  di  tempo  ,  il  tessuto  di  riparazione ,  il  tessuto 
cicatriziale  che  produce  stiramenti,  compressioni  delle  parti  corticali,  quindi  ir- 
ritazione e  contrazioni  epilettiche. 

Gli  ematomi,  le  fratture  con  infossamento  dei  frammenti ,  i  corpi  estranei 
agiscono  sempre  come  causa  meccanica  diretta,  irritano  e  stimolano  colla  loro 
presenza  le  meningi  e  i  centri  corticali  e  danno  luogo  a  spasmi  nei  vart  gruppi 
muscolari  a  seconda  della  zona  colpita ,  alle  quali  contrazioni  parziali  possono 
susseguire  più  tardi  forme  generalizzate,  cosi  da  far  credere  ad  epilessia  genuina. 
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Un  trauma  anche  leggiero  al  capo  con  sola  lesione  delle  partì  molli  può 
coirandar  del  tempo  esser  causa  esso  pure  di  contrazioni  epilettiche  per  le  al- 
terazioni endocraniche  a  cui  può  dar  luogo.  In  seguito  ad  esso  si  possono  formare 
per  reazione  infiammatoria  aderenze  tra  la  parete  ossea  e  le  meningi,  tra  queste 
e  la  corteccia  e  queste  aderenze,  queste  briglie  neoformate  che  vengono  a  sal- 
dare la  corteccia  cerebrale  alla  teca  ossea  possono  dar  luogo  esse  pure  tardiva- 
mente —  quantunque  il  trauma  airesterno  non  abbia  prodotto  che  lievi  soluzioni 
delle  parti  molli  —  a  contrazioni  epilettiche.  Con  maggiori  probabilità  queste 
aderenze  si  producono  poi  se  il  trauma  fu  più  violento,  se  la  lesione  fu  maggiore, 
se  vi  si  aggiungono  lesioni  delle  parti  ossee  anche  senza  infossamenti  di  fram- 
menti —  la  reazione  infiammatoria  delle  meningi  diviene  più  rapida  e  più  tu- 
multuosa ,  e  maggiore  e  più  forte  la  produzione  di  aderenze  accompagnate  tal- 
volta da  versamenti  sanguigni  che,  difiicilmente  assorbendosi,  vengono  poi  incistati 
ed  agiscono  pur  essi  come  stimolo,  come  causa  irritante. 

Quando  alle  lesioni  esterne  si  accompagnano  lesioni  ossee  ed  a  queste  — 
come  accade  facilmente  o  per  effetto  della  causa  stessa  del  trauma  (arma  da 
taglio,  da  fuoco,  ecc.)  o  per  effetto  di  scheggio  ossee  affondatesi  —  si  aggiun- 
gono soluzioni  di  continuo  nella  dura  si  possono  avere  assai  facilmente  delle 
infezioni,  le  quali  dònno  luogo  a  suppurazioni,  alla  formazione  di  ascesM  super- 
ficiali o  profondi,  i  quali  dapprima  funzionano  da  stimolo  per  la  reazione  infiam- 
matoria e  Tedema  da  cui  vengono  accompagnati  dando  luogo  a  spasmi  convul- 
sivi; formandosi  poi  in  seguito  la  fusione  purulenta,  questa  distrugge  le  fibre 
e  gli  elementi  nervosi ,  necrotizza  la  zona  dove  V  ascesso  si  ò  formato ,  mentre 
sulle  zone  corticali  circostanti,  per  Tinfiltrazione  purulenta,  per  la  compressione 
prodotta  dalla  ra::colta  ascessuale  stessa,  per  Tedema  che  va  diffondendosi  alPin- 
torno,  funziona  sempre  da  slimolo  e  la  corteccia  cosi  irritata  dà  luogo  alle  spa- 
smodiche contrazioni  muscolari  delle  regioni  innervate  dalla  zona  colpita. 

Per  allontanare  queste  cause  immediate  o  tardive  del T  epilessia  parziale , 
oggidì  che  Toperazione  viene  dallo  studio  delle  localizzazioni  e  delPasepsi  e  an- 
tisepsi più  giustamente  indirizzata  e  resa  meno  pericolosa,  si  impiega  frequen- 
temente la  trapanazione  del  cranio. 

Nel  secondo  caso ,  nel  caso  delle  alterazioni  traumatiche  che  possono  dar 
luogo  tardivamente  alle  contrazioni  epilettiche  il  compito  del  chirurgo  è  oltre- 
modo difficile  e  delicato.  Egli  deve  impiegare  la  trapanazione  come  cura  preven- 
tiva, deve  col  suo  intervento  prevenire  le  retrazioni  cicatriziali,  le  aderenze  delle 
meningi ,  ecc.  Ed  è  oltremodo  difficile  dettare  in  questi  casi  di  intervento  pre- 
ventivo delle  indicazioni  precise.  In  questi  casi  non  vi  ò  sempre  —  come  già  no- 
tammo —  proporzione  fra  cause  ed  effetti  :  spesso  un  trauma  leggierissimo  con 
sola  contusione  della  parti  molli  può  in  seguito ,  per  gli  esiti  della  reazione 
infiammatoria  degli  involucri  cerebrali  ,  dar  luogo  ad  epilessia  ,  mentre  invece 
talvolta  può  darsi  che  non  si  abbia  esito  eguale  in  seguito  ad  una  frattura  della 
teca  ossea.  Per  questo  quindi  la  terapia  preventiva  ò  incerta  nelle  sue  indicazioni 
e  sempre  lasciata  al  giudizio  personale  delP operatore,  che  quasi  sempre  prefe- 
risce in  questi  casi  V  aspettare  e  intervenire  solo  quando  abbia  la  certezza  di 
alterazioni  anatomiche  ,  quando  incominci  ad  avere  i  primi  fenomeni  irritativi. 
Certamente  non  mancano  coloro  che  sostengono  si  debba ,  quando  si  ha  solo  il 
sospetto,  solo  il  timore  di  epilessia  tardiva,  eseguire  la  trapanazione,  che  potrebbe 
avere  —  come  avviene  oggi  dì  molte  laparotomie  —  scopo  esplorativo. 

«  Concedo  —  dice  il  Murri  —  che  l'apertura  del  cranio  in  certi  casi  dubbi 
possa  anche  dare  poco  affidamento  di  bene  e  qualche  timore  di  danni;  ma  le 
malattie  intracraniche  sono  cosi  gravi  che  il  precetto  di  non  nuocere  ha  in  esse 
lievissima  applicazione,  poiché  ò  poco  il  peggioramento  che  si  pud  recare  al 
malato,  moltissimo  invece  il  beneficio  che  si  potrebbe  procurargli  >. 

Ed  il  Padula  poi  va  oltre,  egli  dice  che  «la  craniotomia  eseguita  con  tutle 
le  regole  antisettiche  non  solo  non  ò  dannosa,  ma  talora  solleva  Pinfermo  dalle 
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sofferenze  oppure  lo  guarisce  se  anche  la  lesione  che  si  cercava  non  fu  trovata  > 
e  più  innanzi  «  la  craniectomia  non  solo  ha  acquistato  un  numero  straordinario 
di  indicazioni  per  morbi  diagnosticabili  ,  ma  oggi  é  abbastanza  praticata  come 
mezzo  diagnostico,  ossia  come  vera  e  propria  operazione  esplorativa  »• 

Il  D'Antona  la  chiama  <  operazione  innocente,  che  se  può  essere  inutile  non 
sarà  mai  dannosa  ». 

Ma  non  é  qui  il  caso  di  discutere  intorno  a  opinioni  troppo  personali,  troppo 
soggettive  come  queste,  ognuno  giudichi  a  suo  talento  ed  agisca  a  seconda  della 
sua  coscienza ,  delle  sue  personali  convinzioni  e  de'  suoi  studt  suir  ammalato 
preso  in  cura.  Vediamo  invece  le  indicazioni  più  positive  delle  operazioni  nelle 
forme  tardive. 

Il  primo  precetto  che  in  questi  casi  si  dà  generalmente  al  chirurgo  ò  quello 
di  non  aspettare  troppo,  perchè  colTandar  del  tempo  gli  elementi  nervosi  sotto- 
posti per  lunga  pezza  a  quelle  azioni  meccaniche  irritative  produttrici  di  con- 
trazioni epilettiche,  acquistano  -^  secondo  alcuni  *-  Tabitudine  a  produrre  questa 
forma  morbosa  od  assumono  —  secondo  altri  —  alterazioni  anatomiche  tali  per 
cui  anche  allontanata  la  causa  persiste  Teffetto,  tolta  la  compressione  persistono 
le  contrazioni  e  gli  spasmi. 

Questo  accalde  a  molti  chirurghi  che  intervennero  quando  l'epilessia  persi- 
steva già  da  anni,  questo  accade  poi  quasi  sempre  quando  l'epilessia  da  parziale 
si  é  fatta  generale.  Se  si  vuole  quindi  intervenire,  se  si  vuole  dall'intervento 
ottenere  il  massimo  utile  si  operi  all'inizio,  quando  insorgono  i  primi  fenomeni 
irritativi ,  prima  che  si  stabiliscano  alterazioni  anatomiche  tali  degli  elementi 
nervosi  da  rendere  impotenti  lo  scalpello  ed  il  trapano. 

E  si  dovrà  intervenire  quando  gli  spasmi  saranno  sostenuti  da  fratture  de- 
presse, con  frammenti  affondati  nella  ferita  o  quando  vi  sarà  certezza  che  corpi 
estranei  si  trovano  nella  cavita  cranica,  purché  però  di  questi  si  possa  prima 
stabilire  la  sede  con  precisione  ed  il  cammino  percorso.  E  questo  allo  scopo  di 
non  portare  al  paziente  danni  maggiori  di  quelli  che  potrebbe  avere  dalla  per- 
manenza del  corpo  straniero  entro  la  massa  cerebrale,  ponendo  mente  in  questi 
casi  alla  tolleranza  che  essa  massa,  e  specialmente  nelle  regioni  frontali,  ha  per 
i  corpi  estranei:  si  riferiscono  in  proposito  casi  in  cui  nessun  disturbo  susseguì 
a  dei  corpi  che  da  mesi  si  trovavano  nella  spessezza  dell'encefalo. 

Nella  commozione  di  qualunque  grado  viene  esclusa  ogni  idea  di  intervento 
e  nelle  contusioni  lo  si  consiglia  quando  esse  siano  accompagnate  da  fratture 
ed  avvallamento  delle  parti  ossee. 

Si  deve  pure  escludere  l'operazione  in  quei  casi,  in  cui  sia  manifesta  la  de- 
generazione mentale  prodotta  o  dalla  lunga  durata  della  malattia  o  dall'entità 
delle  lesioni  ;  viene  esclusa  ancora  quando  gli  accessi  epilettici  non  vi  iniziarono 
in  forma  parziale,  ma  scoppiarono  tumultuosamente  subito  dopo  il  trauma  e  sotto 
forma  generale,  in  quei  casi  insomma  dove  non  ò  possibile  il  dimostrare  che  la 
lesione  sia  circoscritta  e  di  sede  facilmente  e  con  sicurezza  determinabile. 

Questi  sono  i  principali  precetti  che  il  chirurgo  deve  tenere  in  mente;  al 
suo  senno  e  alla  sua  pratica,  dopo  un  severo  e  attento  esame  dell'ammalato,  il 
giudicare  e  il  decidere  o  meno  per  l'intervento;  tanto  più  che  la  sicurezza  di 
portare  ooU'operazione  a  guarigione  l'epilettico  è  ben  raro  che  a  priori  sì  possa 
avere  in  modo  assoluto. 

Molti  sono  i  sistemi  che  si  usarono  per  praticare  la  breccia  operatoria  nella 
teca  ossea.  Il  raschiamento  é  il  metodo  più  antico,  quello  che  pare  fosse  in  uso 
sin  dall'  epoca  preistorica  e  gli  strumenti  coi  quali  si  pratica  vanno  dall'  antica 
silice  dell'  epoca  neolitica  sino  ai  compassi  del  Pare ,  alle  moderne  trefìne  e  ai 
trapani  esfogliantì. 

Al  raschiatore  venne  sostituita  —  ed  anche  questo  non  da  poco  tempo  —  la 
sega  in  tutte  le  sue  molteplici  forme  ed  applicazioni  (alcune  delle  quali  veri  e 
complicatissimi  capolavori  di  meccanica,  non  certamente  di  asepsi)  ed  i  trapani 
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a  corona  segante.  Ultimamente  poi,  specie  dopo  che  venne  in  uso  la  craniecto- 
mia  temporanea  osteo-pìastica ,  presero  il  sopravvento  negli  armamentari  della 
chirurgia  cranica,  gli  scalpelli  e  le  sgorbie. 

Una  coorte  di  altri  strumenti  si  aggiungono  poi  a  questi  ;  essi  servono,  una 
volta  aperta  la  breccia,  ad  allargarla  e  ridurla  tale  da  servire  allo  scopo  che  il 
chirurgo  si  ò  prefìsso.  E  cosi,  per  citarne  alcuni,  si  hanno  le  pinze-trapano ,  le 
pinze  seganti,  le  multiforme  pinze  osteotome,  le  piccole  seghe  a  rotella  di  sprone, 
i  dischi  seganti,  ecc. 

Ottenuta  T  apertura  necessaria  all'operatore,  preoccupazione  di  questi  fu, 
già  fin  dall'antico ,  la  riparazione,  il  modo  cioè  di  colmare  la  breccia  praticata 
nella  scatola  ossea  e  venire  cosi  a  proteggere  nuovamente  e  solidamente  V  en- 
cefalo, che  altrimenti  in  quel  punto  restava  scoperto  esposto  alle  violenze  estreme 
ed  al  pericolo  di  formare  un  ernia  centrale. 

in  tempi  lontani  si  ricorreva  a  speciali  copricapi  che  si  adattavano  alla 
volta  cranica  proteggendo  con  essi  in  modo  solido  le  mancanze  di  continuo  in 
essa  prodotte  dalle  ferite  accidentali  e  chirurgiche. 

Nei  secoli  XIV  e  XV  in  posto  dell'osso  asportato  venivano  collocate  placche 
d'oro  o  di  altre  sostanze  meno  nobili  quali  la  scorza  di  certe  zucche,  anzi  spesse 
volte  i  ciarlatani,  che  allora  praticavano  queste  operazioni,  scambiavano  quesia 
con  quelle  ali*  insaputa  dei  pazienti ,  i  quali  rimanevano  col  danno  e  le  befie. 
Dopo  che  per  lunga  pezza  questo  sistema  di  protesi  venne  abbandonato,  ò  ri- 
sorto pcchi  anni  fa,  ed  era,  e  da  taluno  lo  d  tutt'ora,  praticato  con  placche 
d'oro,  d'argento,  d'alluminio,  ccUulosio,  osso  decalcificato  ed  avorio.  Questo  me- 
todo d' impianto  di  corpi  stranieri  nella  ferita  o  eteroplastica  coli'  asepsi  ed  an- 
tisepsi diede  anche  ottimi  risultati  ,  ma  oggigiorno  altri  due  a  questo  si  prefe- 
riscono, i  quali  hanno  il  vantaggio  di  non  lasciare  corpi  estranei  nella  brecc  a 
e  che  viene  colmata  con  tessuto  osseo  e  così:  Vinnesto  (riapplicazione  del  d  sco 
trapanato,  o  di  pezzi  di  ossa  viventi  dell'ammalato  stesso  o  di  animali)  e  l'att- 
toplastica  mediante  lembi  formati  dalle  parti  molli  ed  ossee  insieme. 

Le  prime  esperienze  di  innesto  pare  che  datino  dal  secolo  passato  e  già  sin 
da  allora  tentarono  di  riporre  in  sede  il  disco  asportato  col  trapano  o  sostituirlo 
con  ossa  di  altri  animali,  ma  in  causa  specialmente  delle  frequentissime  suppu- 
razioni che  allora  si  avevano  non  potè  guadagnarsi  quel  favore  che  tale  metodo 
si  meritava.  Fu  nel  nostro  secolo  rimesso  in  onore  da  Wolf ,  e  Mac-Ewen,  pen- 
sando che  causa  d'insuccesso  era  spesso  la  grandezza  del  disco  che  non  poteva 
attecchire,  propose  di  ricollocarlo  in  sede  spezzato  in  frammenti,  dicendo  di  aver 
meno  facilmente  la  necrosi  e  piti  facilmente  una  valida  riunione.  Ma  il  metodo 
di  Mac-Ewen  aveva  l'inconveniente  di  contendere  i  dischi  per  frammentarli  con 
danno  della  loro  vitalità  e  di  produrre  calli  comprimenti  la  dura. 

Oli  esperimenti  e  1'  esperienza  clinica  in  proposito  portarono  alle  seguenti 
conclusioni;  Se  il  disco  asportato  dalla  corona  del  trapano  è  molto  piccolo  è  inu- 
tile l*innesto  non  essendovi  pericolo  di  ernia;  per  ottenere  bene  e  facilmente 
l'attecchimento  del  disco,  esso  non  deve  superare  il  diametro  di  4  cent.  (Horslej); 
ed  ò  sempre  buona  regola  suturare  al  di  sopra  il  periostio  che  ben  presto  nuo- 
vamente aderisce  al  disco,  contribuendo  cosi  ad  una  solida  riunione  (Caselli). 

Oltre  innestare  il  disco  asportato  nella  trapanazione  si  tentò  anche,  con  suc- 
cesso, di  sostituire  a  quello  pezzi  di  osso  tolti  da  animali  o  da  altre  parti  del- 
l'ammalato stesso.  E  così  Mac-Ewen  adoprò  il  parietale  di  un  cane  ,  altri  usa- 
rono  il  cranio  di  oca  giovane.  Sacchi  usò  dischi  osteo-cartilaginei  tolti  dall'  ar- 
ticolazione coxofemorale  di  un  cane  e  Padula  descrive  il  suo  metodo  consistente 
nell'asportare  un  pezzetto  d'osso  dalla  faccia  antero-interna  della  tibia. 

La  craniectomia  tangenziale  proposta  dall'  Ollier  e  modificata  dai  Durante 
ha  per  iscopo,  sollevando  un  lembo  o  piìi  lembi  formati  dalle  parti  molli  e  dalle 
parti  superficiali  della  parete  ossea,  di  procurarsi  un  lembo  osteo-cutaneo,  emi- 
nentemente vitale  perché  non  distaccato  dalle  parti  molli  dalle  quali  viene  nu- 
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trito,  che  ribattuto  sulla  breccia  craniotomica  forma  una  soliàa   riparazione  che 
si  oppone  efficacemente  all'ernia  cerebrale  ed  alle  violenze  esterne. 

A  questa  craniectomia  temporanea  con  parziale  partecipazione  del  tavolato 
osseo  alla  formazione  del  lembo.  Chalet  sostituì  quella  colla  piastra  ossea  rese- 
cata a  tutto  spessore,  piastra  ossea  che  viene ,  com  »  nel  caso  precedente  della 
resezione  tangenziale,  mantenuta  vitale  dalle  parti  molli  e  che  riattechisce  facil- 
mente una  volta  ribattuta  sulla  ferita  e  mantenutavi  da  opportune  suture. 

Mario  Varanini. 
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Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna. 

Monti  G.  —  Contributo  allo  studio  clinico  della  scoliosi  lombare,  {Istituto 
ortopedico  Rizzoli).  Fra  i  57  casi  di  scoliosi  curati  nell*  Istituto  Rizzoli 
G.  C.  di  Taranto,  di  15  anni,  presentava  scoliosi  lombare  primaria  a  destra 
di  secondo  grado,  con  curva  di  compendo  dorsale  sinistra  e  cifosi  lombare. 
La  forma  è  abbastanza  rara:  le  statistiche  del  Delega,  dello  Stachel  e  di 
altri  ne  recano  pochissimi  casi.  Circa  Tetiologia,  in  generale,  della  forma 
lombare  destra  primaria,  VO.  non  crede  che  si  possa  citare  la  posizione 
assunta  dai  fanciulli  nello  scrivere.  Coglie  T  occasione  per  descrivere  un 
atteggiamento  scolastico  che  può  occasionare  scoliosi  destra  a  C.  e  che  non 
fu  descritta  dagli  autori. 

Associazione  Medico-Chikurgija  Universitaria  di  Catania. 

G.  Clementi  —  //  bottone  di  Murphy  nelle  resezioni  intestinali,  L'O.  dai 
risultati  ottenuti  dagli  altri  operatori  e  da  quello  che  egli  ha  potuto  os- 
servare personalmente  consiglia  di  valersi  con  fiducia  del  bottone  di  Mur- 
phy, apparecchio  che  si  può  considerare  come  perfetto. 

MuscATELLo.  —  comuuica  un  caso  di  linfadenooele  infiammato, 
.  D'Abundo.  —  Sulla  porencefalia  sperimentale.  Avendo  intrapreso  delle 
ricerche  in  animali  neonati  ne  espone  le  conclusioni:  1.^  Le  ablazioni  su- 
perficiali e  limitate  della  corteccia  cerebrale  non  determinano  modificazioni 
degne  di  rilievo  nelT orientamento  e  nello  sviluppo  delle  circonvoluzioni  e 
dell'emisfero  cerebrale  operato.  2.®  Le  ablazioni  corticali  meno  limitate  ma 
profonde  danno  luogo  ad  un  vero  orientamento  raggiato  delle  circonvolu- 
zioni verso  un  punto  rappresentato  idealmente  dall'area  corticale  asportata. 
In  tal  caso  l'emisfero  cerebrale  corrispondente  rimane  atrofico  risultando 
ipertrofica  nell'emisfero  sano  la  regione  corticale  omonima  a  quella  lesa. 
3.**  Abbastanza  frequentemente  si  verifica  l'epilessia  negli  animali  ope- 
rati nella  zona  motrice  e  divenuti  adulti  anche  in  quelli  operati  di  ablazioni 
corticali  superficiali. 
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Accademia  Medico-Fisica-Fiorentina. 

Seduta  del  9  maggio  1900.  —  Giarré  parla  su  di  an  caso  di  ascesso  del 
lobo  frontale  destro  presentando  airAccademia  il  cervello  di  un  bambino  di  due 
anni  II  bambino  era  stato  accolto  con  sintomi  di  cachessia,  meningite  e  bronco- 
polmonite. Fatta,  due  giorni  dopo  il  suo  ingresso  all'ospedale,  ana  puntura 
lombare  si  estrasse  un  liquido  leggermente  torbido,  nel  quale  si  formò  col 
riposo  un  sottile  coagulo  a  tela  di  ragno.  L'esame  microscopico  dimostra  scarsi 
lobuli  bianchi  e  qualche  catena  di  streptococco.  Il  bambino  migliorò:  però  in 
seguito  alla  sua  vaccinazione,  avvenuta  un  mese  dopo,  fu  colpito  da  morbillo 
che  si  accompagnò  tosto  a  focolaio  bronco -pneumonico  alla  base  del  polmone 
sinistro.  L'autopsia  dimostrò  nel  lobo  frontale  deiremisfero  destro  un  ascesso 
della  grandezza  di  un*arancia,  con  membrana  involgente  assai  resistente  e 
pus  denso  e  di  colorito  giallo  verdognolo  e  nello  stesso  emisfero,  in  corri- 
spondenza del  lobulo  quadrato,  al  piede  della  circonvoluzione  frontale  ascen- 
dente ed  all'apice  del  lobo  parietale,  tre  piccoli  focolai  di  rammollimento 
croceo  con  formazione  di  cisti  a  contenuto  rugginoso  a  sostanza  nervosa 
circostante  indurita,  infiltrata  e  di  colorito  giallastro.  Giarré  si  riserva 
di  pubblicare  per  esteso  questo  caso ,  quando  ne  avrà  ultimato  lo  studio 
istologico,  ma  intanto  fa  notare  che  i  risultati  della  prima  puntura  lom- 
bare confermano  quanto  egli  stesso  aveva  già  avuto  occasione  di  pubbli- 
care: che  la  tela  di  ragno  non  si  forma  nel  liquido  estratto  col  metodo 
Quincke ,  mentre  nella  maggioranza  dei  casi  è  sintomo  della  meningite 
tubercolare,  non  deve  però  considerarsi  esclusivamente  tipico  di  tale  ma- 
lattia. Tale  sintomo  con  l'esame  chimico  e  batteriologico  del  liquido  costi- 
tuisce un  criterio  importante  per  la  diagnosi  differenziale. 

Seduta  del  30  maggio,  —  Mya  presenta  un  caso  di  mixedema  spora- 
dico in  un  bambino  di  nove  anni.  Gre  le  degno  di  nota  lo  stato  delie  masse 
muscolari,  che  si  presentano  apparentemente  ipertrofiche  (pseudo  ipertrofia) 
e  con  evidente  ipertonia.  Opina  che  cotesto  slato  dei  muscoli  determini 
Tandatura  spastica  del  bambino,  e  lo  fa  dipendere  da  un  disordine  trofico 
delle  masse  muscolari,  legati,  come  gli  altri  principali  fenomeni  del  mixe- 
dema, all'atiroidismo. 

Associazione  Sanitaria  Milanese. 

Seduta  del  17  maggio  1900.  —  Panzeri  e  Binda  riferiscono  su  Due- 
cento trenta  riduzioni  incruente  di  lussazioni  conèenite  del  femori  e  risultati 
delle  prime  centotrentatre.  Le  osservazioni  furono  compiute  all'Istituto  dei 
rachitici  di  Milano. 

Il  numero  dei  pazienti  operati  è  di  168,  il  numero  delle  riduzioni  230. 

L'età  dei  pazienti  variò  da  un  minimo  di  2  V^  a  13  anni. 

Di  168  pazienti,  155  appartengono  al  sesso  femminile  19  al  sesso  maschile. 

Nella  statistica  figurano  due  volte  tre  sorelle  e  quattro  volte  due 
sorelle. 

Due  pazienti  hinno  pure  la  madre  che  soffre  della  stessa  deformità. 

Riguardo  alla  localizzazione  si  nota  che  di  168  lussazioni  17  sono  lo- 
calizzate a  destra,  6S  a  sinistra,  83  bilaterali. 

Nelle  lussazioni  unilaterali  l'accorciamento  variò  da  un  minimo  tra- 
scurabile a  cent.  5  Vj- 
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Il  concetto  direttivo  della  cura  fa  di  ricondarre  il  capo  deforme  e  lus- 
sato nella  cavità  acetabolare,  pure  deforme  e  spesso  appena  segnata,  e  di 
mantenervelo  fisso,  finché  non  si  fosse  riorganizzata  una  nuova  e  stabile 
neo- artrosi.  E  per  questo  si  ricorse  a  quanto  vi  era  di  razionale  nei  me- 
todi di  Paci  e  di  Lorenz  introducendovi  modificizioni  pratiche  del  Profes- 
sor Panzer!. 

Come  trattamento  preparatorio  s'impiegò  la  trazione  continua  all'arto 
con  10,  15,  20  chilogrammi  per  15-20  giorni  in  soggetti,  che  presentavano 
un  forte  accorciamento  e  che  avevano  un  età  piuttosto  avanzata. 

Tuttavia  riuscirono  vani  i  tentativi  di  riduzione  in  due  soggetti  di 
13  anni,  uno  di  12  e  in  uno  di  9  anni. 

La  cura  si  compone  della  riduzione  della  lussazione  mantenuta  in  tre 
tempi  con  tre  posizioni  distinte.  Non  si  può  precisare  quanto  debba  essere 
la  durata  di  tempo  di  ciascuna  posizione  e  di  ogni  soggetto.  Certo  è  su- 
bordinata all'età  del  paziente,  alla  facilità  più  o  meno  grande  con  cui  si 
ottiene  la  riduzione  e  ai  rapporti  più  o  meno  stabili  che  la  testa  femorale 
acquista  nella  nuova  posizione. 

In  linea  generale  nel  primo  temp^  Tarto  ha  questa  posizione:  coscia 
/fessa  e  abdotta  sul  bacino  e  generalmente  ruotata  air  interno.  Gamba  flessa 
sulla  coscia  ad  angolo  retto, 

2^  Tempo.  L'arto  viene  m^sso  in  estensione  completa  con  un'abdu- 
zione più  0  meno  forte  e  ruotato  all'interno, 

3^  Tempo.  Arto  la  estensione  completa  parallela  all'altro  e  ruotato 
all'interno. 

La  meccanica  di  riduzione  ridotta  ne'  suoi  seuplici  elementi  sarebbe 
questa:  sotto  una  narcosi  profonda  si  flette  fortemente  la  coscia  sul  bacino 
la  si  adduce  mentre  la  si  ruota  all'esterno  col  duplice  scopo  di  abbassare  la 
testa  femorale,  dal  di  dietro  dell'acetabolo,  in  modo  da  favorirne  l'entrata 
pel  segmento  posteriore;  mentre  dalla  posizione  di  adduzione  si  porta  la 
coscia  lentamente  in  abduzione,  un  rumore  di  scatto  più  o  meno  forte,  ma 
quasi  sempre  avvertito  nel'e  230  riduzioni,  avverte  che  la  testa  ò  entrata 
nell'acetabolo. 

Si  esperimenta  allora  se  la  testa  femorale  rimane  in  posto  anche  la- 
sciata da  so  0  se  è  necessario  per  ottenere  ciò  d'esagerare  l'abiuzione  o  la 
rotazione  interna  o  esterna;  poi  se  la  riduzione  si  mantiene  anche  nell'e- 
stensione completa  dell'arto  tenuto  in  media  abduzione.  È  in  quella  posi- 
zione che  si  giudica  migliore,  che  si  fissa  mettendo  l' arto  in  un  grande 
apparecchio  gessato. 

Durante  il  primo  tempo  se  gli  operati  avevano  la  roL&zione  interna 
non  hanno  camminato  —  se  invece  avevano  la  rotazione  esterna  hanno 
sempre  camminato  —  muniti  dal  lato  operato  di  scarpa  rialzata,  negli  altri 
due  tempi  hanno  quasi  sempre  camminato. 

Durante  le  riduzioni  su  214  riduzioni  non  si  ebbe  che  a  lamentare  una 
frattura  di  femore  in  una  bambina  di  due  anni  e  mezzo ,  nella  quale  una 
cicatrice  all'inguine  ostacolò  di  molto  la  solita  meccanica  di  riduzione. 

Nelle  prime  operate  si  verificarono  subito  dopo  Tatto  operativo  qualche 
volta  degli  stravasi  agli  inguini  e  in  7  soggetti  di  età  avanzata  si  ebbe  pa- 
ralisi transitoria  nel  dominio  dello  sciatico  popliteo  esterno.  Non  si  sono 
mai  verificati  rialzi  termici  dopo  l'atto  operativo,  se  si  eccettuino  due  pa- 
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zìeoti:  ana  di  8  Taltra  di  13  anni^  nelle  qaali  la  febbre  fino  a  38,9^  ma- 
Difettatasi  in  prima  giornata  delfatto  operativo  fu  foriera  della  cotilite 
sviluppatasi  poi. 

Durante  la  cura  postoperatoria  nelle  prime  centinaia  si  verificarono 
3  fratture  al  3.^  medio  del  femore  in  soggetti  di  7,  8,  9  anni,  5  distacchi 
epifisari  in  soggetti  di  5,  C,  7,  8,  10  anni  e  sempre  la  colpita  fa  Tepifisi  in- 
feriore del  femore,  più  22  rilassazioni  parziali  o  totali. 

Specialmente  ciò  avvenne  quando  dalla  prima  si  mette  l'arto  nella 
2.*  posizione  sopratutto  in  soggetti  di  età  tenera,  spostamenti  che  in  parte 
vennero  corretti  con  nuova  riduzione. 

A  fine  cura  oltre  gli  spostamenti  sì  ebbero  a  verificare  delle  forti  ri- 
gidità nelle  neo-artrosi,  rigidità  che  talune  ancora  non  si  poterono  vincere. 

Questo  inconveniente  è  a  carico  dei  soggetti  di  8,  9,  11,  12,  14  anni. 
In  questi  pazienti  causa  Tetà  e  la  consecutiva  gravezza  della  deformità  si 
dovettero  impiegare  per  la  riduzione  sforzi  ripetuti  e  considerevoli  con  con- 
seguenti strappi  muscolari,  specialmente  a  carico  degli  adduttori. 

Oltre  a  questo,  come  causa,  non  fu  estranea  Teccessiva  immobilizzazione. 

Durante  poi  tutto  il  periodo  della  cura  e  in  qualunque  posizione  si 
verificarono  degli  edemi  diffusi  agli  arti  —  dovuti  in  linea  generale  a 
qualche  compressione  dell' apparecchio  gessato  —  edemi  che  scomparvero 
levata  la  causa. 

È  confortevole  però  notare  che  tutti  questi  inconvenienti  stanno  pres- 
soché tutti  a  carico  delle  prime  centinaia  circa.  Nelle  restanti  riduzioni, 
modificata  la  tecnica  di  riduzione  e  perfezionata  la  consecutiva  cura,  non 
si  hanno  a  lamentare  accidenti. 

A  fine  cura  levato  l'ultimo  apparecchio  gessato  la  neo-artrosi  è  rigida,  ri- 
gida l'articolazione  del  ginocchio  dello  stesso  arto,  marcata  l'atrofia  muscolare. 

Dei  risultati  oggi  non  si  può  dare  giusto  giudizio  che  delle  prime  cen- 
tinaia circa,  perchè  non  si  può  parlare  di  esito  definitivo  che  ad  una  di- 
stanza grande  dall'operazione. 

Vennero  dimessi  dalla  cura  e  lasciati  a  sé  come  guariti:  1)  quei  sog- 
getti che,  levato  l'ultimo  apparecchio  gessato,  hanno  la  testa  femorale  fissa 
in  regolare  posizione;  2)  quelli  che  levato  l'ultimo  apparecchio  gessato,  hanno 
la  testa  femorale  spostata  lievemente  all'esterno,  ma  fissa  e  nei  quali  quel- 
l'accorciamento può  essere  corretto  con  scarpa  rialzata. 

Le  prime  riduzioni  furono  fatte  nel  luglio  del  96,  ed  i  risultati  che 
presentano  agli  autori  sono  gli  esiti  delle  operazioni  dal  luglio  del  96  al 
luglio  del  99.  • 

Sommano  a  95  pazienti,  che  divisi  per  età  sono: 

di  3  anni 13 

>  4  ^ 11 

>  5  » 14 

*  G  » 9 

»  7  »  ......  16 

>  8  > 10 

»  9  > 9 

>  10  > 7 

>  11  ). 2 

>  12  > 3 

»  13  > 1 
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Quanto  alla  localizzazione  della  deformità  sono  così  divise: 

a  destra 12 

a  sinistra 45 

bilaterali 38 

Riuscirono  vani  i  tentativi  di  riduzione  in  un  giovinetto  di  13  anni 
e  in  una  bambina  di  12  anni  e  in  un'altra  di  11. 

Nelle  altre  tutte  fu  possibile  la  riduzione  e  levato  Tultimo  apparecchio 
gessato  si  constatò  nelle  unilaterali. 

N.^  27  fisse  in  regolare  e  buona  posizione. 

N.^  20  fisse,  ma  lievemente,  spostate  all'esterno. 

N.^  8  in  regolare  posizione  ma  rigide. 

N.®  2   rilussate. 

Nelle  lussazioni  bilaterali. 

N.®  2  fisse  in  regolare  e  buona  posizione. 

N.^  25  da  una  parte  in  buona  posizione,  dall'altro  lato  spostato  aire- 
sterno. 

N.^  5  rigide  in  entrambi  i  lati.  * 

N.*  3  rilussate. 

N.  3  tentativi  inutili  di  riduzione. 

Nella  statistica  non  sono  incluse  le  operate  che  non  si  ripresentarono 
per  continuare  la  cura. 

Le  conclusioni  deirinteressante  memoria  sono: 

1)  L'esito  finale  giustifica  la  cura. 

2)  La  cura  trova  la  sua  indicazione  nei  soggetti   dai  3  agli  11  anni. 

3)  I  migliori  risultati  si  hanno  nei  soggetti  dai  5  agli  8  anni  e  nelle 
lussazioni  unilaterali. 

4)  In  tutte  le  operate  si  ebbe  miglioramento  notevole  nella  deambu- 
lazione e  nella  funzionalità  dell'arto. 

5)  La  neo-artrosi  che  si  forma  acquista  tutti  i  movimenti  normali  del- 
l'articolazione del  costile  sano. 

Durante  la  seduta  vengono  presentate  12  bambine  operate  con  esito 
perfetto  e  che  data  da  parecchi  anni ,  più  delle  radiografie  prese  prima 
della  cura  e  dopo  le  cura. 

Sulla  memoria  degli  autori  ritornerà  la  discussione  nella  prossima  se- 
duta che  per  l'argomento  verrà  tenuta  all'Istituto  dei  Rachitici  di  Milano. 

Accademia  Medica  di  Roma. 

Seduta  del  27  maggio  1900.  —  Prof.  B.  Roncali.  L'A.  dice  che  in  un 
sarcoma  della  regione  parietale  sinistra  del  cervello,  operato  dal  prof.  Durante, 
ebbe  a  riscontrare  numerosi  blastomiceti. 

Egli,  dopo  descritta  la  tessitura  istologica  del  neoplasma,  passa  alla 
descrizione  della  forma  e  della  dimensione  dei  blastomiceti  rilevati  nel  tu- 
more in  parola,  e  nota,  in  quanto  alla  sede  di  questi,  come  non  si  possa 
parlare  di  accidentalità,  poiché  si  trovano  in  punti  giovani  del  tumore  e 
dove  precisamente  il  neoplasma  è  in  via  di  accrescimento. 

Dice  inoltre  che  1'  accidentalità  di  questi  microrganismi  viene  esclusa 
dal  fatto  che  i  blastomiceti  si  trovano   in  un  tumore  che   era  chiuso    nel 
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cranio  e  che  perciò  non  si  può  parlare  d'intervento  per  ulcerazione  o  per 
abrasioni  cutanee,  come  si  è  parlato,  s* intende  senza  alcun  fondamento, 
per  i  blastomiceti  riscontrati  in  tumori  di  altre  parti  dell'organismo.  Che 
i  corpi  di  cui  parla  siano  blastomiceti,  non  v'ò  dubbio  alcuno  poiché  le  rea- 
zioni microchimiche,  e  l'identità  di  forma  con  quei  parassiti  isolati  da  altri 
nazioni  ed  iniettati  negli  animali  da  esperimenti  nettamente  lo  dimostrano. 
Finalmente  dice  che  oggi  non  ò  più  il  caso  di  confutare  le  idee  di  quelli 
che  a  tutti  i  costi  sogliono  ritenere  questi  corpi  prodotti  dalle  varie  de- 
generazioni; poichò  colle  nozioni  che  abbiamo  su  tale  argomento,  secondo 
il  Roncali,  queste  idee  oggi  non  meritano  l'onore  della  discussione. 

Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  12  maggio  1900.  —  Parla  vecchio  G.  parla  sugli  ascessi 
a'orìgine  vertebrale  ad  insolita  estrinsecazione.  Premesse  alcune  considerazioni 
sulle  vie  strane  e  bizzarre  che  possono  seguire  alcuni  ascessi  migranti  d'o- 
rigine vertebrale  e  sulle  sorprese  diagnostiche  ed  operatorie  a  cui  possono 
dare  luogo,  espone  alcuni  casi  da  lui  visti  ed  operati.  In  due  di  questi  l'a- 
scesso si  era  presentato  primo  nel  faringe  ed  in  seguito  alla  regione  late- 
rale destra  del  collo:  l'apertura  praticata  in  quest'ultimo  punto  permise  di 
sentire  i  corpi  delle  vertebre  cervicali  usurati,  che  furono  raschiati.  In  uno 
dei  due  si  produsse  in  seguito  un  sino  nella  faringe,  per  la  quale  s'immet- 
teva l'aria  che  usciva  sibilando  dalla  ferita  del  collo  durante  le  medica- 
ture, quando  l'infermo  parlava  o  si  soffiava  il  naso.  Guarirono  entrambi. 
In  due  altri  (bambini  di  7  ad  8  anni) .  gli  ascessi  provenivano  dai  corpi 
delle  vertebre  cervicali  superiori  ;  il  pus  del  mediastino  posteriore  scollò 
la  pleura  parietale  destra  e  raggiunse  la  base  del  torace  fra  le  linee  ascel- 
lari. Quivi  in  uno  si  presentò  in  forma  di  due  ascessi  vicini  sottocutanei, 
che  parevano  d'origine  costale;  nell'altro  come  ascesso  unico.  Spaccati  gli 
ascessi  e  resecate  le  coste,  si  potò  fare  strada  sino  al  mediastino  posteriore, 
dove  constatò  la  carie  dei  corpi  vertebrali,  che  cautamente  raschiò.  I  bam- 
bini migliorarono  lentamente,  ma  poi  furono  perduti  di  vista  dopo  alcuni 
mesi  di  cura.  In  una  bambina  di  due  anni  vide  un  ascesso  sottocutaneo 
ad  un  dito  trasverso  a  destra  ed  in  basso  dall'ombelico  era  stato  creduto 
locale  e  curato  coll'aspirazione  del  pus.  Aprì  e  trovò  la  sacca  piena  di  fram- 
menti usurati  di  osso  spongioso.  Con  opportuni  sbrigliamenti  seguì  un  canale 
fistolare  tortuoso,  che  conduceva  alle  vertebre  lombari,  passando  in  fuori 
ed  indietro  del  peritoneo  parietale.  Raschiò  le  vertebre  molto  usurate  e 
tenne  aperto  il  cavo.  La  bambina  migliorò  e  poi  fu  perduta  di  vista  perchè 
fu  portata  al  mare.  In  due  altri  casi,  uno  dei  quali  fu  operato  dal  Topai, 
si  trattava  di  enormi  raccolte  di  pus  al  lato  esterno  di  una  coscia  ;  spac- 
cate le  grandi  sacche  marciose ,  si  trovò  che  il  pus  proveniva  dall'  alto, 
uscendo  dal  bacino  per  la  lacuna  dei  muscoli,  e  girando,  da  dentro  in  fuori, 
indietro  del  collo  del  femore.  Nel  primo  fu  praticata  una  controapertura 
alla  plica  inguinale  e  si  ebbe  la  guarigione:  il  secondo  ò  ancora  in   cura. 

La  Torre  parla  sxxW elettroemostasi  e  presenta  uno  strumento  di  Sckene 
di  Brooklyn  per  determinare  l'emostasi  dei  tessuti  mediante  l'energia  elet- 
trica senza  legatura.  Lo  strumento  è  una  pinza  a  forci pressura  ordinaria; 
nel  morso  di  una  branca  corre  un    filo  di  platino  legato   ad    altro  filo   di 
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rame  isolato  che  corre  lungo  la  branca  fìno  ad  an  piccolo  blocco  dì  metallo 
a  cui  è  attaccato  direttamente  un  secondo  fìlo  non  isolato.  Lo  strumento 
è  unito  ad  una  sorgente  elettrica  qualunque  (pila,  corrente  della  strada, 
accumulatore).  Con  questa  pinza  elettrica  in  mezzo  minuto  ì  tessuti  presi 
diminuiscono  di  volume,  diventano  pergamenacei ,  translucidi.  I  vantaggi 
del  metodo  non  sono  dubbi:  si  può  ottenere  l'emostasi  sicurissima  in  mezzo 
ai  tessuti,  si  evitano  le  infezioni  secondarie,  si  possono  affondare  i  pedun- 
coli senza  f  li  perduti.  Secondo  lo  Sckene  Telettroemostasi  ò  principalmente 
indicata:  ì°  Nelle  grandi  superaci  emorragiche,  che  si  formano  nella  so- 
luzione delie  aderenze,  principalmente  nel  cavo  del  Douglas,  nella  mioemec- 
tomia,  ecc.  2.^  Nell'isterectomia  addominale ,  nell*  ablazione  dell'appendice 
ileo  cecale,  nell'isterectomia  vaginale.  3."  Nelle  vene  varicose  vulvari  e 
crurali,  e  nell'amputazione  delle  mammelle.  4.^  Nelle  neoformazioni  della 
vescica,  nei  neoplasmi  dell'  orificio  esterno  dell'  uretra ,  nelle  emorroidi. 
ò»^  Nei  neoplasmi  cutanei. 

A-ustria. 

Società  Imperiale  e  Reale  dei  Medici  di  Vienna. 

Seduta  del  24  maggio.  —  Schnitzler  presenta  due  casi  di  perforazione 
dell'  intestino  insistendo  sulla  necessità  di  un  intervento  sollecito  tutte  le 
volte  che  aofipettasi  una  perforazione,  sebbene  sia  difficilissimo  riconoscerlo. 
Il  dolore  circoscritto  alla  pressione  e  la  tensione  dell'addome  costituiscono 
dei  sintomi  piecoci  importanti  di  questa  grave  complicanza. 

Pauli  parla  su  di  un  processo  di  diagnosi  dei  restringimenti  esofagei,  e 
cìoò  fare  ingerire  al  paziente  da  prima  dagli  80  a  100  ce.  di  una  soluzione 
di  acido  tartarico,  poi  dopo  venti  minuti  una  soluzione  di  bicarbonato  di 
potassa.  Quando  i  due  liquidi  entrano  in  contatto  nell'esofago  la  borsa  si 
riempie  di  spuma;  ciò  non  si  osserva  quando  si  ha  permeabilità  dell'esofago. 

Seduta  deirS  giugno.  —  Weinlechener  presenta  un  caso  di  gozzo 
curato  con  la  legatura  delle  arterie  tiroidee.  Era  un  giovine  di  13  anni. 
In  tre  settimane  era  diminuito  di  otto  centimetri. 

Latzko  presenta  una  donna  di  35  anni,  alla  quale  fece  rimpianto  del- 
l'uretere in  vescica  perchè  durante  una  laparotomia  constatò  un  cancro  del" 
r  estremo  inferiore  dell'  uretere  sinistro  che  resecò.  L' esito  è  stato  sod- 
disfacente. 

Seduta  del  15  giugno.  —  Brbner  a  proposito  dell'  etiologia  del  gozzo 
esoftalmico  ha  emessa  l'opinione  che  non  vi  è  ragione  di  distinguere  due 
varietà;  una  primitiva  di  sutura  nervosa,  e  l'altra  consecutiva  ad  una  le- 
sione del  corpo  tiroide.  Questo  avrebbe  sempre  la  parte  principale  nello 
sviluppo  di  questa  malattia:  ha  in  un  caso  veduto  anche  la  malattia  di 
Basedow  succedere  ad  una  tiroidite  primitiva  suppurata  dovuta  allo  stafi- 
lococco albo.  Pensa  che  la  somministrazione  dell'  iodio  può  provocare  la 
comparsa  del  gozzo  esoftalmico  sia  negli  individui  antecedentemente  colpiti 
da  quest'affezione  e  considerati  come  guariti  sia  in  quelli  che  presentano 
già  dei  sintomi  leggeri  della  malattia,  ma  che  non  hanno  gozzo,  sia  infine 
nei  semplici  gozzuti  che  non  hanno  ancora  fenomeni  del  Basedow:  sono 
specialmente  i  vecchi  e  le  giovani  donne  che  rischiano  di  vedere  il  loro 
gozzo  divenire  basedovino  dopo  la  cura  iodica. 
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Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  19  maggio  1000.  —  Verneuil  a  proposito  della  modifica- 
zione alla  colostomìa  Iliaca  proposta  da  Gallet  dice  che  V  ha  eseguita  due 
volte  e  gli  pare  raccomandabile,  e  specialmente  perchè  rapidamente  e  senza 
conseguenze  ottura  il  capo  inferiore.  Col  processo  di  Madelung  talora  ac- 
cade che  le  fecce  si  fanno  di  nuovo  strada  per  questo  capo  e  si  hanno  fe- 
nomeni infiammatori  consecutivi  ad  infezione  localizzata.  Iai^wers  si  pre- 
occupa della  difficoltà  di  distinguere  i  due  capi  fra  loro.  Ybrkeuil  crede 
che  con  1* iniezione  si  possa  togliere  l'incertezza.  Depage  crede  anche  col 
tatto  seguendo  il  tramite  dell'intestino  col  dito,  in  quanto  si  arriva  facil- 
mente al  retto^  Lanwers  non  ne  è  convinto  non  essendo  riuscito  nell'  in- 
tento, Lambotte  ò  del  parere  di  Depage. 

Vanberlinden  a  proposito  di  un  caso  di  ascesso  del  cervello  dice  che 
nel  caso  di  Gallet  tutti  penserebbero  a  contusione  cerebrale  cioè  lesioni 
per  contraccolpo.  La  commozione  non  è  che  il  sintomo  clinico  della  contu- 
sione. Depage  crede  che  le  lesioni  per  contraccolpo,  conseguenza  della  con- 
tusione cerebrale  sono  incompatibili  con  la  perforazione  della  scatola  ossea, 
e  non  si  osservano  che  quando  questa  è  intatta,  e  qui  non  è  il  caso  perchè 
il  proiettile  penetrò  nella  sostanza  cerebrale.  Vanderlinben  è  di  parere 
contrario;  in  quanto  ai  fenomeni  infettivi  avendo  dato  luogo  ad  ascessi, 
dipendono  da  accidenti  secondari.  Depage  crede  che  sieno  semplici  ipotesi. 

Lambotte  parla  sullo  studio  delle  grandi  emorragìe  stomacali  nella  ga- 
strlte  cronica  e  ne  riporta  tre  nuove  osservazioni  affermando  che  1*  emor- 
ragia è  piuttosto  rara  nell'ulcera  callosa.  Verneuil  in  questi  casi  si  mera- 
viglia della  gravità  dei  sintomi  e  della  poca  intensità  delle  lesioni.  In  un 
fanciullo  la  vide  per  ulcera  dell'esofago.  Lambotte  risponde  che  le  lesioni 
esistevano  e  non  vi  erano  tracce  di  altro,  che  i  malati  guarirono  con  l'ope- 
razione, e  cioè  la  pilorectomia. 

Depage  presenta  un  caso  di  carie  delia  rana  con  ascessi  multipli  sotto- 
durali, e  sotto  cranici.  Vennero  eseguiti  vari  interventi,  ma  avvenne  la  morte. 

Le  Clero  Dandoy  a  proposito  di  due  casi  parla  su  di  un  nuOYO  prò- 
cesso  di  drenaggio  vescicale  dopo  la  cisiotomia  sopra  pubica,  e  cioè  un  doppio 
tubo  Perrier,  dal  quale  passa  il  liquido  che  si  inietta  attraverso  una  si- 
ringa di  Pezzer  o  di  Nélaton  parte  a  permanenza  ed  in  comunicazione  con 
un  irrigatore  regolato  ad  un  rubinetto. 

BouFFART  presenta  due  tumori  ovarlci,  e  cioè  un  tumore  solido  ed  una 
ciste  dermoide. 

P^raticia. 

Accademia  delle  Scienze  di  Parigi. 

Seduta  del  28  maggio  1900.  —  Tuffier  ed  Hallion  parlano  sul  rhhiamo 
alla  vita  con  la  compressione  ritmica  del  cuore.  Dicono  che  Battelli  con  la 
scarica  elettrica  ai  ventricoli  è  giunto  a  richiamare  le  contrazioni  sisto- 
liche del  cuore  anche  quando  quest'organo  era  in  stato  di  nutrizioni  fibriU 
lari.  Essi  in  un  cuore  incidendo  il  terzo  spazio  intercostale  e  dopo  scolla- 
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mento  del  pericardio  fecero  da  60  a  80  compressioni  ritmiche  della  massa 
yentricoiare.  Le  pulsazioni  arteriose  divennero  allora  percettibili  ed  il  pa- 
ziente aprì  gli  occhi,  mosse  la  testa,  ma  dopo  due  o  tre  minuti  il  polso  si 
indebolì  ancora  e  non  riprese  più.  Vi  era  un  coagulo  nella  branca  sinistra 
deir  arteria  polmonare.  Bisognerebbe  sapere  quanto  approssimativamente 
può  durare  l'arresto  di  qualunque  battito  cardiaco  prima  che  la  compres- 
sione diretta  dei  ventricoli  sia  divenuta  Tunica  risorsa. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  29  Maggio.  —  Valude  parla  sulle  operazioni  nelForblta  dalla 
via  temporale.  È  intervenuto  tre  volte  col  metodo  di  Krònlein.  Consiste  in 
un'incisione  curva  a  convessità  anteriore,  comprendente  la  pelle  ed  il  cel- 
lulare sottocutaneo,  che  segue  i  contorni  della  fossa  temporale.  Alla  sua 
parte  anteriore  che  forma  la  convessità  del  lembo,  Tincisione  dev'essere  al 
margine  esterno  dell'orbita,  che  è  messa  allo  scoperto,  poi  si  porta  indietro 
segnando  l'arcata  zigomatica.  Terminata  l'incisione  del  lembo,  si  penetra 
nell'orbita  con  un  stacca- tendini  piatto,  tra  l'osso  ed  il  periostio,  in  modo 
da  isolare  questo  per  tutta  l'estensione  della  parte  esterna  dell'orbita.  Il  3.^ 
tempo  consiste  nel  mobilizzare  l'osso  malare.  Per  questo  fa  due  incisioni 
che  si  ricongiungono  alla  fenditura  sfeno-mascellare  circoscrivendo  un  trian- 
golo osseo  aderente  al  lembo  interno.  Qaesto  triangolo  osseo  staccato  ò  lus- 
sato in  fuori,  rovesciato  con  un  divaricatore,  e  così  il  fondo  dell'  orbita  ò 
ampiamente  accessibile.  Terminata  l'estirpazione  del  neoplasma  il  lembo 
osseo  è  rimesso  a  posto  e  fissato  con  punti  di  sutura  cutanea.  Guarigione 
rapidissima. 

Seduta  del  5  giugno  1900.  —  Lanceraux  parla  sulla  cura  degli  aneu- 
rlsml  col  siero  gelatinoso  e  presenta  un  malato  di  37  anni,  da  tempo  mala- 
rico, nel  quale  dal  1898  constatò  un  tumore  aneurismatico  all'apice  del  to- 
race. Con  36  iniezioni  di  siero  gelatinoso  il  malato  migliorò  considerevol- 
mente; il  tumore  è  duro,  resistente,  il  paziente  può  mantenersi  diritto  e 
coricarsi  sul  dorso  mentre  prima  gli  era  impossibile. 

Seduta  del  12  giugno.  —  Lucas  Championniere  parla  su  di  un  caso  di 
ectasia  testicolare  doppia  addominale,  in  un  uomo  di  22  anni  e  che  operò 
12  anni  or  sono.  Egli  allora  fissò  i  due  testicoli  alla  radice  delia  verga.  Il 
destro  ora  è  divenuto  voluminoso  e  sensibile,  ed  il  sinistro  doloroso.  Le 
ernie  rimasero  guarite.  In  37  individui  ha  eseguiti  42  interventi  per  ectasia 
del  testicolo  con  ernia  inguinale,  di  cui  25  fissazioni  del  testicolo  e  17  ca- 
strazioni. La  fissazione  dei  testicolo  è  resa  spesso  difficile  dall'esistenza  di 
fimbrie  fibrose  che  incastonano  quest'organo  e  si  oppongono  al  suo  abbas- 
samento. Converrà  dunque  cercare  di  liberare  molto  esattamente  queste 
aderenze,  perchò  è  dalla  loro  dissezione  che  dipende  il  successo  dell'opera- 
zione, più  che  dal  modo  di  fissare  il  testicolo  nelle  borse.  Non  si  deve  ri- 
correre alla  castrazione  che  quando  non  si  può  fare  diversamente,  la  con- 
servazione di  un  testicolo  anche  mediocre  avendo  un'influenza  capitale  sul 
mantenimento  dei  refiessi  genitali  è  sulla  salute  generale  del  soggetto. 

PoNCBT  comunica  i  resultati  statistici  di  Mayot  sulla  distribuzione  geo* 
grafica  del  gozzo  In  Francia.  Ha  trovato  che  in  America  vi  sono  dai  375000 
ai  400000  gozzuti. 

Clinica  Chirurgica»  41 
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Seduta  del  26  giugno,  —  Dieulafoy.  Riferisce  un  caso  in  cui  in  se- 
guito a  leggiera  otite  insorse  cefalea  occipitale,  cammino  incerto,  ictus  apo- 
pletiforme  con  caduta  sul  lato  sinistra  con  vomito,  sonnolenza,  ecc. 

Vennero  applicate  tre  corone  di  trapano  sul  lato  sinistro  e  si  fecero 
parecchie  punture  aspiratrici  nel  lobo  sinistro  del  cervelletto  e  da  nessuna 
si  ottenne  pus. 

Il  pa/.iente  morì  nella  giornaU:  all'autopsia  nell'emisfero  sinistro  del 
cervelletto  fu  trovato  un  piccolo  ascesso  del  volume  di  una  nocciuola. 

L'O.  conclude  che  gli  ascessi  del  cervelletto  sono  sempre  consecutivi 
a  otiti,  enumera  le  lesioni  intracraniche  causate  dalle  otiti  e  descrive  i  fe- 
nomeni cerebellari  dati  dagli  ascessi  del  cervelletto.  La  paresi  del  facciale 
e  dell'oculo-motore  esterno  permettono  di  determinare  quali  dei  due  lobi 
sia  leso. 

Fa  la  distinzione  fra  i  sintomi  cerebellari  e  quelli  dati  da  lesione  au- 
ricolare e  labirintica  ed  enumera  i  sintomi  che  possono  far  credere  a  le- 
sioni del  lobo  cerebrale  e  a  tumori  cerebellari. 

Conclude  che  il  solo  trattamento  di  questi  ascessi  è  il  chirurgico. 

Labordb.  Ricorda  che  la  sostanza  grigia  del  cervelletto  è  ineccitabile 
quindi  i  fenomeni  insorgono  quando  sono  interessati  i  peduncoli.  Cita  i  fe- 
nomeni consecutivi  a  lesioni  sperimentali  dei  peduncoli. 

Hburot.  Parla  di  una  ragazza  che  in  seguito  ad  otite  ebbe  cefalalgia 
febbre  e  coma.  Aperto  il  seno  laterale,  fu  trovata  piccola  quantità  di  pus 
la  morte  avvenne  per  infezione  secondaria. 

Cernè.  In  19  mesi  ha  praticate    18   laparotomie  per   salpinge- ovariti  e 
solo  7  volte  asportò  le  due  trombe. 

Sopra  i  21  conservati,  9  volte  esse  erano  poco  alterate,  in  12  Taltera- 
zione  era  maggiore  ed  erano  trasformate  in  cavità  chiuse  ed  in  4  casi  si 
trattava  di  piosalpingiti. 

In  un  solo  caso  in  cui  lasciò  in  sede  le  trombe  contenente  pus  ebbe 
la  morte  per  peritonite.  Nelle  altre  ammalate  ebbe  invece  guarigione  com- 
pleta e  permanente  a  più  mesi  di  distanza. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 


Seduta  del  30  maggio  1900.  —  Delanglade  parla  su  di  tre  casi  di 
ascessi  appendicitici  pelvici  aperti  dalla  vìa  prerettale.  Erano  situati  molto 
profondamente,  e  per  aprirli,  convenne  servirsi  del  coltello  sino  allo  sfin- 
tere esterno  e  poi  al  dito  ed  alla  sonda  scanalata  per  scollare  le  parti  molli 
sino  all'ascesso.  Crede  che  la  via  prerettale  raccomandabilissima  in  casi 
analoghi,  cioè  di  ascessi  appendicitici  ad  evoluzione  pelvica  profonda. 

Albarran  a  proposito  della  tubercolosi  orinarla  risponde  a  Tuffier  che 
il  cateterismo  degli  ureteri  non  è,  come  egli  dice,  inutile  e  talora  perico- 
loso. E^li  crede  rarissime  le  paranefrosi  assolutamente  chiuse  che  non  la- 
sciano scolare  in  vescica  né  pus  né  orina  alterata,  per  cui  non  può  essere 
inutile  il  cateterismo.  In  quanto  ai  pericoli  sono  immaginarli ,  bastando 
raccogliere  l'orina  di  un'ora  e  non  di  ventiquattro  ore.  Per  le  indicazioni 
operatorie  ò  contento  che  Tuffier  si  renda  fautore  della  nefrectomia  In 
quanto  la  nefrotomia  la  riserva  alle  grandi  pionefrosi  con  accessi  feb- 
brili e  stato  cachettico  e  di  difficile  intervento.  Crede  ohe  diverrà  ancora 
più  radicale,  è  cioè  ammetterà  L'estirpazione  di  ogni  rene  tuberoolare, 
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Reynier  parla  suìVasepsI  opsratorla  e  dice  che  Qaenu  esagera.  Egli  pure 
usa  i  guanti  di  caoutchouc  nei  casi  infetti,  ma  non  si  astiene  dopo  di  ope- 
rare casi  asettici  perchè  crede  possibile  la  disinfezione  delle  mani  con  gli 
antisettici,  e  cioè  lavaggio  con  acqua,  sapone  e  spazzola,  e  quindi  perman- 
ganato di  potassio;  bis^ldto  di  soda,  e  per  ultimo  sublimato.  Respinge  i 
guanti  di  filo  perché  sì  infettano  e  sono  incomodi.  Delbet  pure  combatte 
le  idee  di  Quenu,  in  quanto  crede  possibile  Tasepsi  perfetta  assoluta.  Egli 
si  è  infettato  le  mani  con  colture  virulente  di  microbi  aerobi  ed  anaerobi  ; 
quindi  le  ha  lavate  (con  acqua  calda,  sapone  e  spazzola  e  ripetè  poi  la  la- 
vatura con  alcool  a  90°  e  quindi  con  sublimato)  e  subito  dopo  fatte  delle 
culture  che  rimasero  sempre  sterili.  I  risultati  clinici  sono  eccellenti.  Non 
trova  inconvenienti  ad  usare  i  guanti  di  caoutchouc. 

Quenu  presenta  un  caso  di  sarcoma  della  parotide  che  era  residuato  due 
volte  ad  intervalli  di  due  anni.  Egli  ha  trovato  che  questi  tumori  della 
parotide,  che  si  consideravano  come  epiteliali  e  connettivali  sono  puramente 
connetti  vali. 

MoNOD  presenta  un  malato  che  aveva  un  aneurisma  fusiforme  del  popllte 
e  guarito  coirestirpazione. 

PiCQUÉ  fa  vedere  un  malato  che  per  calcolo  del  coledoco  fu  operato  di 
colecistostomia,  colecisto  gastrostomia,  e  colecistostomia  con  esito  fortunato. 
PiCQuÉ  presenta  una  dìlatailone  ampollare  della  safena  in  corrispondenza 
delle  sua  imboccatura  nella  femorale,  stata  asportata  felicemente. 

KiRMissoN  fa  vedere  V  Upsìleur  dì  Guìlmeth  destinato  a  proiettare  dalle 
sostanze  antisettiche  nei  tramiti  fistolosi  per  disinfettarli.  Si  compone  dì 
un  serbatoio  di  cloruro  d*etìle  mescolato  a  sostanze  antisettiche ,  e  di  un 
tubo  che  serve  a  proiettare  queste  sostanze,  ed  al  quale  si  adattano  dei 
tubi  di  caoutchouc  e  canule  di  varia  forma. 

Seduta  del  6  giugno  Pousson  a  proposito  della  cura  chirurgica  della  tu- 
bercolosi renale  presenta  un  rene  voluminoso  con  numerose  cavitò  nella  so- 
stanza corticale  e  non  comunicanti  col  bacino  :  dimostrazione  evidente  che 
Tincisione  del  rene  sarebbe  insufficiente  perche  non  aprirebbe  tutte  le  ca- 
vità. La  nefrectomia  è  la  sola  da  praticarsi,  e  la  eseguì  nella  sua  malata 
morta  dopo  vari  mesi  per  generalizzazione  polmonare.  Bazy  non  discute 
la  quistione  di  priorità  per  la  nefrectomia;  tutto  sta  nella  conoscenza  delle 
condizioni  dell'altro  rene,  ed  il  cateterismo  ureterico  non  è  sempre  preco- 
nizzabile.  D'altronde  occorre  l'anestesia  locale  o  generale  il  più  delle  volte 
e  la  cistoscopla  non  ragguaglia  sempre.  Non  crede  che  il  cateterismo  sia 
senza  pericoli  sempre  —  perchè  può  aversi  inoculazione,  traumatismo.  Con 
la  prova  del  bleu  4i  metilene  si  è  meglio  istruiti  e  lo  prova  con  tre  casi  a 
lui  occorsi. 

Poirier  a  riguardo  deWasepsì  opsratorla  dice  che  non  crede  necessario 
l'uso  di  guanti  quando  si  dissecano  cadaveri ,  perchè  questi  sono  iniettati. 
Facendo  pure  delle  esperienze  non  ha  trovato  culture  eccetto  ove  il  cada- 
vere presentava  macchie  nerastre  o  fiittenulari.  Se  ne  ha  anche  la  prova 
dalle  numerose  punture  anatomiche  senza  occidenti  consecutivi.  Egli  ope* 
rando  dopo  di  essere  stato  nell'  anfiteatro  non  ha  avuti  accidenti.  Di  più 
ritiene  che  le  mani  macerate  in  soluzioni  d'acido  fenico  o  di  cloruro  di 
zinco  sono  spogliate  dalle  loro  impurità  naturali  e   quindi  proprie.  Picqué 


Digitized  by  VjOOQ IC 


636  RENDICONTI  DI  ACCADEMIE  E  SOCIETÀ. 

dice  che  un  chirurgo  straniero  gli  diceva  :  mio  cognato  è  professore  d'ana- 
tomia e  chirurgo  d'ospedale:  Dalle  sette  alla  nove  di  sera  e  dalle  nu^e 
alle  undici  opera  ed  i  suoi  malati  guariscono  (1).  Pur  tuttavìa  quando  efl: 
(Picquè)  tocca  del  pus  si  astiene  per  qualche  giorno  da  laparotomtmre.  1 
nostri  spedali  pure  rispondono  alle  leggi  delPasepsi  ed  antisepsi. 

PoussoN  presenta  un  rene  colpito  da  pìelo-nefrosì  da  colìbaeillo  tolto  iJ 
un  uomo  di  56  anni  che  dopo  un  coito  ebbe  una  prima  ematuria  che  p 
si  ripetè.  La  cistoscopia  gli  fece  scoprire  una  massa  nerastra  che  crede  a& 
neoplasma.  Con  la  cistotomia  vide  essere  un  grumo  nerastro.  Fece  allon 
la  nefrectomia.  Monod  ha  un  caso  simile  a  quello  del  Monod.  Routies  ìb 
un  caso  fece  la  nefrotomia ,  ed  altrettanto  Pothérat.  Il  Pousson  ne  fa» 
vari  casi. 

GuiNARD  presenta  un  ferito  della  battaglia  di  Magenta  il  quale  con  oca 
lesione  omerale  reclamò  varie  operazioni»  il  cui  risultato  fu  l'asportazione  com- 
pleta dell'omero.  Kirmisson  fa  vedere  un  bambino  con  ascessi  e  pkurits  ài 
appedicite.  Loison  un  varlcocele  operato  con  la  resezione  della  spermatica 
interna  e  Routier  un  operato  di  ciste  idatica  del  fegato  con    asportano^. 

Seduta  del  13  giugno  1900.  —  Tuffier  parla  sulla  cura  della  tubem- 
losl  renale  e  dice  che  per  ciò  che  concerne  la  diagnosi  dell'unilateralitÀ  delie 
lesioni  per  la  cura  operatoria  crede ,  come  Bazj  che  si  può  fare  a  mesa 
del  cateterismo  degli  ureteri.  L'esame  dell'orina  e  l'uso  del  bleu  di  oe^ 
lene  bastano  infatti  a  determinare  il  valore  fisiologico  del  rene,  e,  seooo^ 
lui  non  si  deve  usare  il  cateterismo  ureterico  che  nei  casi  eccezioDaìi 
nei  quali  tutti  gli  altri  mezzi  di  diagnosi  sono  rimasti  insufficienti  RoiTia 
considera  il  cateterismo  degli  ureteri  come  un  mezzo  prezioso,  al  quale  ii 
si  può  rivolgere  come  ultima  risorsa.  Il  solo  rimprovero  possibile  6  vA 
difficoltà  che  di  frequente  solleva  il  suo  uso,  e  che  ne  fanno  appunto 
processo  di  escrezione.  Questo  cateterismo  d' altronde  non  pare 
tutti  quei  pericoli  di  cui  ò  accusato  ;  mai,  nei  malati  che  l 'hanno  su^ 
ha  osservati  gli  accidenti  imputatigli.  Ricard  in  4  nefrectomie  ha  ain 
4  successi  duraturi  anche  in  un  caso  che  l'altro  rene  era  malato  a 
gliorò.  Albarran  non  crede  che  il  cateterismo  ureterico  debba  esaere 
processo  di  escrezione,  perchè  solo  permette  di  stabilire  le  condizioni  di 
reni.  È  vero  che  talora  presenta  delle  difficoltà,  ma  può  affermare  ehei 
sormontano  conoscendo  bene  la  tecnica  ed  avendo  fatto  delle  prove. 

In  quanto  all'esperimento  del  bleu  di  metilene  alla  Achard  e  Castai9V 
non  merita  una  confidenza  assoluta.  Paragonando  i  resultati  ottenuti  da 
stesso  malato  col  cateterismo  ureterico  e  con  la  prova  del  bleu  di  metia* 
ha  potuto  assicurarsi  che  questo  conduceva  spesso  a  conclusioni 
relativamente  alle  lesioni  di  ciascun  rene  ,  mentre  quelli  del  cateterM 
sono  di  un  rigore  matematico.  Non  vi  ò  dunque  da  esitare. 

Nélaton  parla  su  di  un  nuovo  processo  di  rlnoplastlca  per  i  casi  « 
quali  il  naso  è  distrutto.  Egli  ha  immaginato  un  processo  naercè  il  <|i>i 
si  può  rifare  lo  scheletro  nasale,  a  condizione  che  yi  siano  almeno  51 
6  mm.  dell'  ogiva  costituita  dalle  ossa  proprie  del  naso.  Per  questo  Mt 


(1)  Questo  anatomico  chirurgo  fa  molto  male.  Poirier  parla  e  ditf'ereiisia  ì  caàarcn 
ma  l'altro  no.  O  fare  il  chirurgo  o  l'anatomico.  Le  due  funzioni  sono  inconciliabili.  Spero  {^^ 
chirurgo  non  sia  un  Italiano.  A.  CsccbmuU^ 
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staccare  con  la  sega  un  lembo  osteoperìosteo  comprendente  una  por- 
zione del  tavolato  esterno  del  frontale  e  ciò  che  rimane  della  sporgenza 
formata  dalie  ossa  proprie  del  naso;  si  termina  d'isolare  qaesto  lembo  con 
un  colpetto  di  scalpello  applicato  da  ciascun  lato,  ed  è  allora  facile  di  ro- 
vesciarlo come  una  specie  di  mentoniera  mobile  su  di  una  doppia  cerniera 
la'erale;  si  ottiena  così  un  telaio  osseo  che  assicura  la  forma  e  la  soli- 
dità del  naso  ricostituito.  L'ha  eseguita  in  un  giovane  con  ottimo  resultato. 

Mignon  comunica  un  caso  di  cisti  idattlche  multiple  del  fegato,  del 
grande  epiploon,  del  mesocolou  trasverso,  milza,  diafragma  e  piccolo  bacino. 

Galezowski  legge  un'osservazione  da  clstlceroo  della  macula  impiantato 
nella  retina. 

Seduta  del  20  giugno,  —  Rochard  a  nome  di  Morsstin  presenta  un 
caso  raro  di  occlusione  Intestinale  che  riguarda  una  multipara  di  29  anni,  i 
cui  antecedenti  non  ricordano  che  una  appendicite  nel  1895.  Nel  1898  una 
seconda  gravidanza  durante- la  quale  comparve  albumina.  Presa  da  cefa- 
lalgia, dolori  al  ventre  e  vomiti  partorisce  il  26  aprile  e  subito  dopo  com- 
paiono dolori  in  corrispondenza  el  al  di  sopra  dell*  ombelico.  Si  constata 
oltre  a  sinistra  della  linea  mediana  una  tumefazione  resistente,  arrotondata 
dolorosa  e  sonora.  Eseguita  la  laparotomia,  si  trova  un'ansa  intestinale  at- 
torcigliata su  so  stessa.  Tolto  questo  sì  constata  un'altra  causa  di  strango- 
lamento dovuta  al  passaggio  di  quest'ansa  attraverso  un  orificio  del  suo 
mesenterio.  Sbrigliamento,  sutura  e  guarigione. 

Bazy  parla  sulla  cura  chirurgica  della  tubercolosi  renale.  Comincia  col  pro- 
testare contro  alcune  osservazioni  di  Albarran,  e  cioè  intorno  alle  difficoltà 
del  cateterismo  ureterico  che  esistono,  e  che  ha  riconosciute  anche  Rentier. 
Una  laparotomia  esplorativa  ò  meno  grave  di  un  catetere  che  attraversa 
una  vescica  infetta.  Non  ò  possibile  questo  cateterismo  negli  individui  con 
restringimento  uretrale,  e  nel  bambini,  nei  quali  la  tubercolosi  è  pure  pos- 
sìbile. 11  cateterismo  è  pericoloso,  e  lo  provano  storie  di  allievi  di  Albarran, 
il  quale  può  affermare  che  è  superfluo  nelle  idronefrosi  semplici,  che  ò  pre- 
scelto nelle  ritenzioni  settiche. 

Dunque  anche  Albarran  ha  cambiato  opinione.  Egli  persiste  nella  idea 
che  questo  mezzo  è  di  difficile  applicazione,  pericoloso  e  non  necessario. 

Broca  a  nome  di  Chiavbnna  presenta  l'osservazione  di  un  caso  di  tor- 
sione epiplolca  in  un  sacco  erniario  di  un  giovane  affetto  di  idrocele,  al  di 
sopra  della  quale  esìsteva  una  grossa  massa  pastosa  in  parte  irreducibile. 
Fatta  l'incisione  dei  tegumenti,  si  trova  una  frangia  epiploica,  la  porzione 
inferiore  si  era  arrotolata  su  sé  slessa,  ed  era  aderente  in  un  sacco  di 
ciste  del  cordone. 

Pauchet  fa  una  comunicazione  su  di  una  asportazione  dì  stomaco  con 
innesto  del  cardias  al  duodeno. 

La?q  invia  una  nota  su  di  un  processo  di  resezione  postero-laterale  dello 
scroto  e  delle  vene  nel  varicocele  doloroso. 

Mignon  presenta  un  malato  che  aveva  subita  la  amputazione  sotto- 
astragalica. 

Rbynier  un  calcolo  estratto  dal  coledoco  e  Monod  un'appendice. 
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Società  di  Chirurgia  di  Lione. 

Seduta  del  10  maggio  1900.  —  Novfe- Josseraud  presenta  una  frioTÌ- 
netta  di  15  anni,  la  quale  aveva  un* anomalìa  di  posizione  delF  omoplaià  per 
contrattura  del  romboide»  Fochier  ha  veduto  delle  contratture  isolate  del 
trapezio. 

Fochier  fa  vedere  una  idro  salpine! te  peduncolata  e  torta  sul  suo  pedunc^k 
stata  estirpata.  Le  sezioni  istologiche  non  permettono  di  ritrovare  Fepite 
lioma,  ma  presentano  uno  strato  muscolare  che  dimostra  la  sede  tabaria 
della  raccolta.  Gonlliouo  fa  rilevare  l'interesse  di  questo  modo  di  oblite- 
razione della  tromba.  È  intervenuto  una  volta  per  salpingo-cavità  torti  ni 
suo  peduncolo.  La  donna  aveva  nel  tempo  stesso  un  grosso  dbroma,  e  la 
castrazione  bilaterale  lo  fece  retrocedere. 

Seduta  del  17  maggio  1900.  —  Vallas.  Le  indicazioni  terapeutici»  étV 
^appendicite.  Dopo  avere  riportato  una  statistica  propria  e  una  di  Claadot 
fatta  nell'esercito,  viene  alle  seguenti  conclusioni:  1.^  Vi  ò  un  gran  Da- 
merò di  appendiciti  benigne  che  sono  curabili  con  un  trattamento  mtàko 
2."  In  presenza  di  un'appendicite  con  sintomi  seri,  la  questione  dell'ioter- 
vento  deve  essere  immediatamente  esaminata  con  cura.  Necessita  Fesplo- 
razione  rettale  indicante  se  vi  sono  delle  funzioni  pelviche  che  reodoM 
peggiore  il  pronostico.  3.^  Allorquando  sembra  che  una  laparotomia  s'ìmr 
ponga  ad  un  dato  momento,  si  deve  operare  immediatamente  senza  aspet- 
tare  il  domani.  4.^  L'  estirpazione  dell'  appendice  a  freddo  è  un*  eccelleote 
operazione. 

NovÈ-JossERAUD.  Crodo  che  nella  maggior  parte  dei  casi  neirappM* 
dicite  sia  indicato  un  intervento  chirurgico,  ma  non  si  deve  consiglitre  à 
operare  appena  che  si  ò  parlato  d'appendicite.  Il  chirurgo  ha  il  diritto  td 
il  dovere  di  scegliere  il  momento  dell'operazione  e  pare  che  in  certi  cw 
vi  sia  un  reale  vantag^^io  ad  aspettare.  Sarebbe  comodo  di  applicare  usa 
formola  assolata  ma  in  presenza  di  un'affezione  che  ha  tante  forme  bu* 
riate,  bisogna  tener  conto  del  caso  particolare. 

Società  Nazionale  di  Medicina  di  Lione.  j 

Seduta  del  2%  maggio  1900.  —  Lepine  Cpportunité  deirintertento  cbinir^ 
eleo  nei  diabetici.  Crede  che  si  possano  operare  i  diabetici,  ma  vi  sono  m 
tavia  due  pericoli:  l'anestesia  e  lo  choch  operatorio  e  cita  il  caso  di  un  boc^ 
di  50  anni  cui  era  stata  fatta  un'amputazione  per  gangrena  del  piede,  l^ 
l'operazione  lo  zucchero  crebbe  ed  apparve  l'acetone  nelle  orine  che 
non  esisteva,  il  paziente  mori  dopo  8  giorni. 

Grandelement.  Prima  di  operare  la  cateratta  diabetica  piende 
guenti7precauzioni  :  1.°  Dà  al  malato  da  15  a  20  gr.  di  bicarbonato  di  Ni 
ogni  giorno  per  un  mese.  2.^  Somministra  5  gr.  di  antìpirina  per  gicid 
durante  i  cinque  giorni  che  precedono  l'operazione.  3.°  Lava  l'occhio  d 
cianuro  di  Hg.  prima  dell'operazione. 

Poncet  ha  diviso  gli  operati  in  due  categorie,  quelli  in  coi  i  fenoM 
post- operatori  sono  normali  e  quelli  in  cui  sono  anormali  Questa  divìM 
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Tha  indotto' a  non  operare  gli  antraci  nei  diabetici,  perchò  ha  visto  i  ma- 
Iati  soccombere  più  presto  Conosce  dei  casi  d*antrace  della  nuca  presso  ì 
qaali  l'astensione  è  stata  seguita  da  guarigione  e  altri  nei  quali  l'operazione 
ha  condotto  alla  morte. 

Lepine.  Crede  che  si  debba  tenere  in  grande  considerazione  lo  stato 
nervoso  dei  diabetici  che  si  debbono  operare. 

G-er  mania. 
Società  Medica  di  Berlino. 

Seduta  del  23  e  30  maggio  1900.  —  Klemperer  parla  sulla  cura  della 
malattia  di  Basedow.  Sa  177  casi  curati  chirurgicamente  si  hanno  102  guari- 
gioni e  24  decessi,  cioò  una  mortalità  del  13,5  ^f^-  Conviene  quindi  usare 
nella  maggioranza  dei  casi  cure  mediche  varie  ,  come  la  superalimenta- 
zione, l'idroterapia,  la  faradizzazione,  ioduro  di  sodio,  la  tiroidina.  Ewalo 
trova  utile  anche  la  cura  delle  altezze;  Senator  gli  arsenicali;  Oppenheim 
reputa  nociva  la  tiroidina.  Karewski  su  quattro  operati  ha  avuto  tre  gua- 
rigioni. 

EwALD.  Cura  del  cancro  dell'esofago  con  la  canuta  a  permanenza.  L'O. 
comunica  il  caso  di  un  uomo  di  64  anni  affetto  da  un  cancro  dell'esofago 
situato  all'altezza  della  biforcazione  della  pratica.  Mediante  un  conduttore 
si  era  fatta  passare  una  canula  per  il  lume  ristretto  dell'  esofago.  Con 
questo  espediente  si  ò  potuto  ancora  alimentare  il  malato  con  cibi  liquidi 
che  prima  non  passavano.  L'Ewald  però  non  crede  in  generale  di  seguire 
l'abitudine  del  Curschmann  di  non  aspettare  ad  introdurre  la  canula  quando 
]  liquidi  stessi  non  sono  più  inghiottiti  perchò  allora  ò  troppo  difficile  di 
farla  passare  in  c&usa  della  troppa  irregolarità  che  presenta  il  canale.  1 
soli  casi  favorevoli  sarebbero  i  cancri  soirrosi,  le  pareti  dei  quali  sono  re- 
lativamente regolari.  Del  resto  bisogna  convenire  che  questa  canula  tal- 
volta provoca  del  dolori  tali  da  essere  obbligati  a  ritirarla  ed  una  volta 
fu  osservata  la  perforazione  dell'  esofago  in  seguito  alla  pressione  da  essa 
prodotta. 

Renvers  fa  osservare  che  nel  cancro  dell'esofago  la  difficoltà  della 
deglutizione  dei  liquidi  è  data  sopratutto  dallo  stato  d'irritazione  della  mu- 
cosa dell'esofago  al  disopra  del  punto  ristretto.  Bisogna  cominciare  a  gua- 
rire questa  irritazione  tenendo  il  malato  alla  dieta  assoluta  per  24  ore 
durante  le  quali  si  fa  uso  di  morfina  e  cocaina. 

Leyden  dice  di  avere  ottenuto  dei  buoni  risultati  con  la  canula  a 
permanenza,  però  ha  osservato  che  il  miglioramento  dura  fino  a  che  l'am- 
malato rimane  nell'ospedale  e  cessa  quando  torna  a  casa  propria.  In  un 
caso  essendosi  rotti  i  fili  che  fissavano  la  canula,  questa  non  potò  più 
essere  ritirata  ed  il  malato  visse  ancora  due  mesi  senza  che  la  presenza 
di  questo  corpo  estraneo  lo  incomodasse. 

RosBNHEiM.  Crede  che  si  possa  rimediare  in  molti  casi  alla  disfagia  me- 
diante l'anestesia  locale  che  si  ottiene  con  l'eucaina  e  la  morfina.  Dopo  di 
essere  ricorso  alla  canula  a  permanenza  vi  ha  rinunciato  perchò  i  van- 
taggi non  gli  sono  sembrati  superiori  agli  inconvenienti  e  ai  pericoli.  In 
un  caso,  essendosi  rotti  i  fili,  si  dovette  ritirare  la  canula  con  l'aiuto  del- 
l'esofagoscopio. 
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Fraenkel.  Si  associa  alle  opinioni  di  Renver  o  di  Lejdeo. 

LoHNSTEiN  parla  sulla  cura  dei  restringimenti  delPuretra  e  dice  che  osi 
ruretrotomo  di  Bottini  riscaldato  a  vaso.  Con  questo  mezzo  in  17  malai 
non  ebbe  recidiva.  Frbnndenbero  dice  che  Middeldorpf  da  un  processo  au- 
lego  non  ricavò  benefici.  Rutner  pensa  che  la  dilatazione  progressiva  è  il 
miglior  mezzo,  e  non  comprende  il  metodo  di  riscaldare  a  rosso  Turetrotoio 

Ir  gtiilterra. 

Società  Clinica  di  Londra. 

Seduta  deir  il  maggio  1900.  —  Battle  comunica  tre  casi  di  eMh 
cotomla,  nei  quali  la  vescichetta  biliare,  dopo  la  sua  apertura  ed  il  vuota- 
mento  del  suo  contenuto,  è  stata  sempre  suturata  alla  parete  addomioaìe 
e  fognata.  Bland-Suttan  in  un  caso  vide  il  calcolo  incuneato  nella  po> 
zione  terminale  del  canale  e  sporgere  nell'intestino.  Fu  estratto  incideodo 
il  duodeno,  che  dopo  fu  suturato,  e  la  parete  addominale  chiosa  dopo  a?en 
fatta  passare  una  striscia  di  garza  vicino  al  duodeno.  Il  malato  guari 

Seduta  del  25  maggio.  *-  Barker  comunica  un  caso  di  gastro  efsterO' 
stomia  seguita  da  pllorectomla  per  cancro  in  una  donna  di  55  anni  La  i»lo- 
rectomia  venne  eseguita  cinque  settimane  dopo  la  gastro  enterostonia  r«- 
trocolica  con  bottone  di  Murphj.  Sopravvivenza  di  un  anno. 

Pasteur  presenta  un  caso  di  malattia  di  Basedow  con  bradicardia  in  noa 
donna  di  67  anni.  Alla  necroscopia  non  fu  trovata  atrofia  della  tiroide,  ot 
infiltrazione  considerevole  di  piccole  cellule  rotonde  a  lato  delle  parti  sti«i 
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Archivio  Italiano  di  ginecoloéia,  N.  2,  30  aprile  1900. 

Caturani.  —  Indicazioni  ginecologiche  della  sterilizzazione  della 
Studia  i  vari  casi  in  cui  si  deve  praticare  la  sterilizzazione  della  dooH 
e  conclude:  L*  nelle  stenosi  pelviche  assolute  se  non  espone  ad  ogni  gra- 
vidanza la  donna  a  gravi  pericoli  operativi  è  quando  la  donna  stna  is 
chiede  per  non  esporsi  a  continue  operazioni;  nelle  gravi  distocie  uieri^ 
durante  il  parto,  riferisce  un  caso  del  Bertazzoli  di  una  donna  chepertit 
parti  fu  in  pericolo  di  vita  per  secondamento  distocico  e  di  due  casi  ass^ 
loghi  dello  Spinelli  in  cui  egli  la  eseguì;  3.^  prolasso  genitale^  coniito^ 
come  la  chirurgia  conservatrice  in  questi  casi  non  ha  ancora  n^gioato  H 
scopo  e  collo  Spinelli  consiglia  la  sterilizzazione  tanto  più  tenendo  eoali 
dell' età  in  cui  suol  verificarsi  il  prolasso;  4.°  retroversione  uterina  :  ì^ 
questo  caso  la  dice  ingiustificata  e  consiglia  gli  altri  processi  (Alexender,  eet); 
5.**  distocie  consecutive  ad  operazioni  sul  collo,  A  complemento  delle  <>?•■ 
razioni  sul  collo  consiglia  la  sterilizzazione  per  ovviare  ù  gravi  ìdoobt^ 
nienti  che  darebbero  le  cicatrici  sull'epoca  del  parto. 
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^mls  of  Sufgery,  N.**  C. 

DuNCHAM.  —  //  conteggio  dei  leucociU  in  chirurgia.  La  dìagoosi  di  leuco- 
citosi può  coll'iodicare  resistenza  d*uDa  sappurazioDe  rendere  servigi  in  chi* 
rargia  fornendo  le  indicazioni  per  Tinter vento.  Nelle  suppurazioni  è  molto 
atileh  color<zione  calla  joiìna,  che  manca  solo  negli  ascessi  tubercolari, 
mentre  vi  è  sempre  negli  ascessi  acuti.  Conclude  che  quando  questa  rea- 
zìone  è  molto  viva  può  esser  certa  la  diagnosi  di  suppurazione  progressiva 
Ne  ricorda  alcuni  casi  clinici. 

Mac  Laren.  —  Permanente  (congenita)  lussazione  della  rotula.  Ricordato 
a  cosa  io  generale  sono  dovute  queste  deformazioni,  ne  riferisce  la  storia 
di  no  caso,  ne  ricorda  i  metodi  curativi  e  descrive  quello  da  luì  usato  nei 
BQO  caso,  che  consiste  nel  liberare  la  rotula  eslesamente  dagli  ostacoli  che 
ie  impediscono  di  assumere  la  posizione  normale  e  nel  fissarlo  pel  bordo 
interno  nella  sua  posiz'one. 

Ryorson  Fpwler.  —  Amputazione  interscapulo-toracica  per  osteomielite 
ielfomero.  Narrazione  dettagliata  di  un  caso  clinico,  ricorda  in  ultimo  TA. 
)re?i88imamente  5  casi  di  eguale  trattamento  pubblicati  finora. 

Murray.  —  Medicazions  tiroidea  sul  trattamento  del  e  riunioni  tardive  delle 
fatture.  Riporta  accuratamente  la  letteratura  e  riferisce  tutti  i  tentativi 
Itti  io  proposito,  aggiunge  un  suo  caso  personale  in  cui  dieci  mesi  dopo 
i  frattura  si  dovette  fare  la  sutura  dei  monconi,  due  mesi  dopo  non  es- 
nodosi  avuta  riunione  dei  monconi,  constatata  coi  raggi  X,  incominciò  la 
ira  tiroidea  che  durò  due  mesi  in  seguito  ai  quali  coi  raggi  X  constatò 
^e  attorno  alla  sutura  si  era  formato  un  callo  buono.  Il  risultato  fu  così 
kpido  che  TA.  inclina  a  credere  che  la  medicazione  tiroidea  abbia  acce- 
rato  on  processa  di  guarigione  forse  già  iniziato. 

W.  BovÉE.  —  Splenectomia  pyr  ipertrofia  congestizia.  Studia  prima  le 
inse  d'ipertrofia  della  milza  ohe  possono  giustificare  la  splenectomia,  in 
tali  casi  essa  dà  speranza  di  successo  ed  in  quali  la  mortalità  è  forte, 
rande  influenza  sui  risultati  ha  lo  stailo  generale  del  paziente,  è  perico- 
iissima  la  grave  cachessia.  Riporta  un  caso  di  ipertrofia  da  malaria  ope- 
to  con  sujccesso,  riporta  pure  gli  esami  del  sangue  prima  dell'operazione: 
abali  rossi  3.5OO.O0O  e  28  giorni  dopo  4.192.000. 

Weidmar.  —  Operazione  in  un  caso  di  ernia  largamente  inourvata  su  lunga 
ìzions  in  piedi.  Riporta  il  caso. 

FcjLLER  —  Trattamsnto  radicale  della  curvatura  del  pene.  Riferisce  un 
M  di  curvatura  del  pene  consecutiva  ad  un  uretrotomia  interna  per  re- 
iogimento  da  gonorrea.  Era  impedito  il  coito,  difficile  la  minzione.  Fu 
erato  di  plastica  e  guarì  perfettamente. 

Lewis.  —  Caso  di  estrosa  della  vescica  con  considerazioni  sul  trattamento 
arativo  di  esso.  Espone  il  caso,  divide  le  operazioni  finora  proposte  in  due 
^8i:  plastica  della  vescica  e  deviazione  dei  canali  urinari.  Fra  i  primi 
occupa  specialmente  del  metodo  di  Majdl  e  fra  i  secondi  di  quello  di 
ck  L'A.  ritiene  che  il  miglior  metodo  e  quello  che  ha  dato  i  migliori  ri- 
tati finora  sia  quello  di  MsydI. 

òste  de  Chirurgie.  N.°  5-0  maggio  e  giugno  1900. 

JoviTzu  e  MiHAiLEscu.  —  Sludlo  sopra  la  commozione  cerebrale,  È  un 
fgo  ed  accuratissimo  studio  che  l'A  fa  di  questa   forma  morbosa  e  con- 
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elude  dicendo  che  esso  consìste  nella  sospensione  o  abolizione  completa  o 
incompleta  totale  o  parziale  della  vita  di  relazione  [dovuta  ad  una  dem- 
zione  della  attività  nervosa  sotto  V  influenza  di  un  trauma  che  agisce  di 
causa  occasionale. 

CoHN.  —  Estirpazione  dì  tumori  prlmltm  del  rervo  ottico  con  consensim 
del  globo  oculare  previa  resezione  temporanea  della  parete  orbitale  esterna.  L'A. 
fa  precedere  la  letteratura  accurata  di  tali  interventi,  descrive  quindi  la 
tecnica  operativa  seguita  dal  prof.  Jonnesco  che  consiste  in  un*incÌ8Ìona  ad 
U  nelle  regioni  temporali  aperte  all'indietro,  sollevando  così  il  lembo  oeteo- 
cutaneo  e  penetrando  direttamente  nella  cavità  orbitaria  attraverso  la  parete 
esterna.  Riferisce  poi  la  storia  di  due  casi  dettagliatamente  corredati  da- 
gli esami  macro  e  microscopico  del  tumore  e  oftalmoscopico,  operati  Tano  il 
settembre  98,  l'altro  il  febbraio  u.  s. 

Bardescu.  —  Corpo  straniero  nsll'esofago  (moneta)  estratti  psr  le  r»>  ni- 
turali  col  paniere  di  Graeffe.  Riferisce  tre  casi  uno  di  2  Vj*  laltro  di  3,  e  il 
terzo  di  14  anni,  i  quali  avevano  inghiottiti  rispettivamente  i  primi  due 
una  moneta  dì  5  bani  e  il  terzo  di  una  di  10  le  quali  vennero  estratte 
dairesofajfo  previa  narcosi  col  paniere  di  Graeffe. 

Draghiesen  e  Cristeann.  —  Distocia  proietta  da  una  ciste  della  psrete 
posteriore  delU  vagina.  Caso  clinico. 

Draghiesen  e  Cristeann.  —  Un  caso  di  errore  nella  diagnosi  di  eordon: 
laten  precidente.  Caso  Clinico. 

GoiLRo.  —  Un  caso  letale  con  iniezioni  di  cocaina  nel  canale  rachidiafìx 
Era  stato  iniettato  ^/^  centgr.  di  cocaina  di  soluzione  all'I  V©-  ^^^  ore  dopo 
l'iniezione  comparvero  i  disturbi. 

PoTAiN.  —  Epatite  acutissima  suppurata  ed  operata.  Caso  clinico. 

Barghele  —  Aneurisma  diffuso  primitivo  prodotto  da  rottura  della  Jtm 
rate.  Caso  clinico. 

Jonnesco.  —  Splenectomia,  Casi  clinici. 

Revue  de  Chirurgie,  N.  6,  10  giugno  1900. 

R.  de  Bovis.  —  //  cancro  dell'intestino  crasso,  eccettuato  il  retto.  (LaTorj 
in  corso  di  pubblicazione). 

Maurice  Peraire.  —  Del  polipi  fibrosi  intermittenti  del  retto.  L'A.  prcadi 
occasione  da  un  caso  occorsogli  per  scrivere  un  capitolo  dettagliato  e  co» 
pleto  sull'argomento.  In  quanto  alla  cura  ò  partigiano  dell*  estirpasiui^ 
col  coltello  e  non  col  termocauterio,  o  coU'ecraseur,  come  si  praticava  om 
volta  pel  timore  dell'emorragia. 

B.  KozLovsKi.  —  Le  osteomieliti  croniche  proliferanti  delle  ossa.  Vk,  ri 
porta  parecchi  casi  da  lui  osservati  e  mette  in  guardia  contro  la  possibi- 
lità di  errori  diagnostici;  perchò  questi  processi  infiammatori  cronici  pos- 
sono essere  facilmente  confusi  col  sarcoma  dell'osso,  non  solo  all'estsN 
esterno,  ma  anche  coli' esame  istologico  di  frammenti  asportati.  In  qoeiA 
casi  dubbi,  ed  in  cui  è  tanto  necessaria  la  diagnosi  esatta  per  on  utile  i& 
ter  vento,  bisogna  ricorrere  all'analisi  bacteriologica. 

E.  Reimons.  —  Compressione  del  peduncolo  di  un  rene  mobile  dofyta  ^ 
vescicola  biliare  liiisiaca  e  distesa.  Caso  clinico. 

Leone  Thevenot.  —  Gli  endoteliomi  delle  ossa.  È  uno  stadio  istolof» 


Digitized  by  VjOOQ IC 


RIVISTA  DBI  GIORNAU    DI  CHXRUaGlA.  643 

)  cIiDico  accarato  di  questi  tamori,  che  prendono  svilappo  dall'endotelio  dei 
rasi  delle  ossa.  L*A.  fa  giustamente  notare  che  molti  di  essi  furono  de- 
loritti  sotto  il  nome  di  aneurismi  delle  ossa. 

Mifes  Profincìales  de  Chirurgie,  N.  5  e  6,  maggio  e  giugno  1900. 

ViDAL.  —  Alcuni  casi  di  Chirurgia  renale,  Hefroetomle  e  Nefrolitotomie, 
iono  quattro  casi  clinici.  Afferma  di  essersi  trovato  contento  della  marsu- 
)ializzazìone. 

Jbàmbl.  —  Patologia  chirurgica  del  duodeno.  Rivista  sintetica  in  corso 
[i  pabblicazione. 

Andry.  —  DI  una  gomma  tubercolare  delF  aponevrosl  antlbronchiale.  Caso 
iioico. 

CoxDAMiA  e  VoRON.  —  Contrltuto  allo  studio  delle  pseudo-appendiciti  Sono 
re  casi  dioici. 

ViANNAY.  —  Condromlelite  tifoidlca  delle  pareti  toraciche.  Dne  casi  clinici. 

CvRRiREÈ  e  Vanvbrts.  —  Studio  critico  e  sperimentale  sulla  sterilizza- 
ione  delle  spugne,  Dji  uno  studio  accurato  risulta  che  Tacqua  ossigenata  e 
metodo  di  elezione  per  la  sterilizzazione  delie  spugne. 

Dupraz.  —  Incrostazione  del  canale  de  IP  uretra  con  sali  di  calce.  La  dila- 
izione  agendo  meccanicamente  e  la  dis'oluzione  per  azione  chimica  furono 
mezzi  che  servirono  per  ottenere  la  guarigione. 

Jeannel  —  Patologia  chirurgica  del  duod3no.  (In  corso  di  pubblicazione). 

Délagéniere  —  Statistica  della  operazioni  eseguite  a  Hans  del  1  gennaio 
f  31  dicembre  1899. 

Condamine  e  Varon.  —  Contributo  allo  studio  delle  fistole  intestino-vaginali 
Vo  le  operazioni  par  la  vagina.  Spontaneità  della  loro  guarigione.  Sono  39  os- 
rvazioni,  dalle  quali  trae  le  seguenti  conclusioni:  1.^  le  fistole  intestino- 
igioali  sono  accidenti  abbastanza  frequenti  in  conseguenza  delle  opera- 
oni  negli  organi  del  piccolo  bacino.  2.^  Sono  dovute  ad  un  trauma  o  suc- 
Kiono  alle  lesioni  intestinali  conseguenza  della  lesione  causale.  3.^  Queste 
Itole  sono  quasi  sempre  benigne  e  guariscono  spontaneamente  in  un 
830  di  tempo  in  generale  breve.  4.^  Nei  casi  rari,  nei  quali  la  fistola 
ìrsiste,  si  interverrà  a)  cauterizzando  il  tramite  fistoloso,  b)  suturando  la 
itola  intestinale  dopo  la  laparotomia.  5.^  La  benignità  delle  fistole  inte- 
ÌDo-vaginali  messe  in  rapporto  con  1*  uguale  frequenza  o  la  maggiore 
"avita  delle  fistole  stercoracee,  consecutive  alla  laparotomia,  costituisce 
1  argomento  serio  in  favore  del  metodo  vaginale. 

inales  des  Ualadiés  dee  Crganes  gwitO'Urinaìres,  n.  6  giugno  1900. 

Brissen.  —  Cistoscopla  sperimentale  sulle  vesciche  fantasmi.  Studi  spe- 
mentali. 

Pasteur.  —  Nota  sulle  candelette  conduttrici  sulle  sonde  Beniguè  e  gli  ure- 
otomi.  Lo  scopo  ò  che  la  candeletta  non  si  fletta  al  punto  d'un'one  della 
irzione  flessibile;  conviene  rafforzare  la  porzione  flessibile  che  si  inserisce 
Timbnto  metallico. 

Alglavb.  —  Estrazione  dall'  uretra  di  un  corpo  estraneo  molle  e  natante 
tescica.  Caso  clinico.  L'aspirszione  ritiene  che  sìa  il  metodo  di  elezione. 

Alglave.  —  Osservazioni  d'emorragia  dovute  a  false  strade  nella  prostata. 
aroDo  curate  e  guarite  con  la  sonda  a  permanenza  e  V  aspirazione  dei 
»aguli. 
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Revue  de  Gynicolo^ìe  et  de  Chirurgie  abdominale,  n.  3  maggio  e  giugno  1900. 

Galvani.  —  //  fibra  mìoma  uterino  doloroso.  Conciaie:  L°  Che  l'elemento 
dolore,  poco  importante,  in  generale,  nel  fibro-mioma  aterino  è  mancante 
la  maggior  parte  del  tempo,  qualunque  sìa  la  forma  del  mioma:  sotto-pe- 
ritoneale, parenchimatoso,  sotto-mucoso  ed  ìntraligamentoso,  può,  in  certi 
casi,  rivestire  ì  caratteri  di  un'importanza  tale,  che  può  divenire  il  sintomo 
predominante,  preoccupante  la  malata  ed  imponendo  l'intervento  nei  casi, 
nei  quali  avrebbe  potuto  essere  differita.  2.®  Che  quest'elemento  doloroso  può 
presentare  e  complicare  il  mioma  senza  che  la  sua  comparsa  possa  essere 
attribuita  a  delle  alterazioni  patologiche  sopraggiunte,  che  si  possono  o 
meno  constatare ,  ma  che ,  in  altri  casi ,  verosimilmente  i  più  numerosi, 
questi  dolori  in'ensi  possono  essere  riferiti  a  delle  alterazioni  sopraggiunte 
a  deprli  accessi  e  di  cui  la  più  frequente  ò  forse  la  salpingite. 

ZiMMERN.  —  Cura  dei  fibromi  con  l^elettrìcità.  La  cura  elettrica  è  una 
ri.^orsa  di  un'efficacia  quasi  certa  e  di  un'innocuità  assoluta,  se  non  si  sot- 
tomettono alla  sua  azione  indistintamente  tutti  i  casi,  se  si  obbedisce  scru- 
polosamente alle  indicazioni  ed  alle  regole  operatorie,  se  non  gli  si  do- 
manda che  quello  che  può  dare.  Senza  avere  la  pretenzione  di  volersi  so- 
stituire alla  chirurgia,  l'elettroterapia  non  domanda  che  di  rimanere  al  suo 
fianco  un  utile  ausiliario,  e  pare  che  adesso  abbia  fatto  le  sue  prove. 

Legnen  e  Cabaniols.  —  Patogenesi  delle  cisti  tubo  ovari  che.  L'aderenza 
del  padiglione  della  tromba  alla  superficie  della  ciste,  la  rottura  della  sacca 
nel  centro  del  padiglione,  presenza  delle  frangio  alle  superficie  delle  cisti 
si  realizzano  in  condizioni  assolutamente  identiche,  ed  in  un  ordine  di  con- 
nessione assolutamente  simile. 

Bronha.  —  Contributo  allo  studio  degli  endoieliomi  delPovaio.  Caso  clinico. 

Nengebauer.  —  Quarantaquattro  errori  di  sesso  rivelati  dall'  operazione 
Descrizione. 

Hallot.  —  Studio  delle  ernie  ombelicali  congenite  nel  periodo  embrionale» 
Conclude:  1.°  Gli  involucri  delle  ernie  ombelicali  congenite  sono  costituite 
dall'amnios  ed  il  peritoneo,  separati  da  uno  strato  di  gelatina  di  Warton. 
2.®  Le  ernie  embrionali  dell'ombelico  cutaneo,  mantenuto  aperto  dalla  pre- 
senza di  anse  intestinali  o  del  fegato:  a)  il  canale  onfalo- mesenterico  può 
persistere  anormalmente  dopo  il  terzo  mese  della  vita  intra- uterina  e  man- 
tenere al  di  fuori  dell'addome  l'ansa  intestinale,  sulla  quale  si  inserisce. 
La  fossetta  ombelicale  si  distende  man  mano  che  l'intestino  cresce  e  forma 
la  cavità  erniaria,  b)  Delle  anomalie  nello  sviluppo  del  fegato  possono  così 
mantenere  l'anello  ombelicale  largamente  aperto  e  dare  produzione  ad  un 
exomfalo  embrionarie.  3.°  Bisogna  sempre  intervenire,  a  meno  che  il  feto 
non  sia  vitabile,  sia  perchò  nato  avanti  termine,  sia  perchè  è  portatore  di 
altre  deformità  incompatibili  con  la  vita;  quando  lo  sventramento  è  troppo 
considerevole,  l'astensione  è  regolarmente  indicata.  4.^  L'intervento  dovrà 
essere  fatto  il  più  presto  possibile  dopo  la  nascita.  Non  si  aspetterà  la  pe- 
ritonite consecutiva  allo  sfacelo  degli  involucri.  5.°  Se  si  trova  nelle  con- 
dizioni convenienti  di  mezzo  ed  assistenza,  si  ricorrerà  sempre  al  metodo 
della  cura  radicale,  che  è  la  più  razionale. 
Annales  de  Gyn ecologie  et  d*Cbstètrique,  giugno  J900. 

Himmeij  arb.  —  Della  Kraurosi  della  vulva.  È  la  retrazione  degli  organi 
genitali  esterni  della  donna,  di  cui  descrive  un  caso  che  guarì  con  l'ampia 
escisione  della  vulva. 
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Claisse.  —  Sviluppo  degli  adeno-miomi  uterini  di  natura  infiammatoria. 
Ammette  oltre  Torìgine  infiammatoria  anche  quella  congenita. 

RiEs.  —  Amputazione  spontanea  delle  due  trombe  di  Falloppio.  Caso  clinico. 

CouvELAiRE.  —  Strangolamento  del  cordone  ombelicale  per  una  briglia 
amniotica  che  formava  Memo  tre  giri  ed  un  nodo. 

Centralblatt  far  Chirurgie,  n.  2223-24-25  26. 

KossMANN.  —  Di  un  nuovo  mezzo  per  la  sterilizzazioni  delle  mini  e  del 
materiale  da  operazioni  col  chirolo.  È  preparato  da  Riedel  di  Berlino ,  ed  a 
quanto  narra  1*  Autore  darebbe  eccellenti  resultati ,  migliori  a  quelli  dei 
lisolo,  formalina,  sublimato. 

HiLDEBRAND.  —  Lc  lussazIonì  congenite  delPancà  nelle  immagini  stereosco- 
piche di  Rontgen,  È  la  descrizione  delfappareccbio  fabbricato  da  Max  Wagner 
di  Hamburg. 

Sticker.  —  Controllo  degli  apparecchi  di  sterilizzazione  a  vapore.  Il  que- 
sito ò  della  durata  delle  alte  temperature,  e  quindi  la  necessità  di  un  ap- 
parecchio di  controllo,  che  ha  costruito  Lautenschliiger. 

HiLDEBRAND.  —  Una  modificazionc  del  bottone  ci  Murphy  nella  gastrosnte- 
rostomia.  Una  parte  del  bottone,  e  cioè  quella  ohe  immette  nello  stomaco, 
è  più  pìccola,  per  impedire  che  vi  cada  e  vi  rimanga. 

Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie,  26.**  Voi.,  3.**  Fascicolo  e  Supplemento. 

XXII.  LiNDNER.  —  Sul  trattamento  chirugico  della  colite  cronica  e  dei  suoi  esiti 

L'A.  riferisce  due  casi  di  ascite  colica  da  luf  guariti  con  trattamento 
operativo. 

XXIII.  Maier  —  Un  carcinoma  primario  mielogene  ad  epitelio  piatto  deWuìni 
(Clìn.  chir.  di  Zurigo^  prof.  Krònlein). 

L*A.  impugnando  la  teoria  del  Cohnheim  che  traumi  non  possono  dare 
che  congestioni  od  infiammazioni,  espone  una  nuova  ipotesi  sulla  origine 
traumatica  dei  tumori  delle  ossa ,  i  quali  così  non  sarebbero  già  tutti  se- 
condari ,  come  li  vuole  lo  Ziegler ,  ma  potrebbero  essere  anche  primari , 
ed  in  questo  caso  da  lesioni  traumatiche. 

XXIV.  WùRz.  —  Sopra  l'origine  traumatica  dei  tumori  (Clìn,  Chir,  di  Tubinga, 
prof.  Bruns). 

L*A.  riportanlo  una  statistica  di  molti  casi,  sia  di  tumori  benigni;  — 
fibromi,  lipomi,  osteomi  ed  esostosi,  angiomi,  adenomi  —  che  maligni  — 
carcinomi  e  sarcomi  —  in  tutto,  714  tumori  di  cui  19  sono,  con  grandis- 
sima probabilità,  originati  da  trauma.  Suffragando  f  ipotesi  del  lavoro  pre- 
cedente, V k,  afferma  doversi,  nella  etiologia  varia  ed  incerta  dei  tumori, 
tener  calcolo  molto  anche  dei  traumi. 

XXV.  Hahn.  —  Sopra  un  caso  di  carcinoma  della  pelle  del  capo  di  orìgine 
traumatica  (Clin.  di  Tuhinga^  prof.  Bruns). 

È  un  caso  riportato  per  illustrare  la  tesi  esposta  nel  precedente  arti' 
colo  del  Wùrz. 
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XXV L  LiNSBR.  —  Sopra  la  calcificazione  deir  epitelioma  e  deir  endotelioma 
{Clin,  Chir.  di  Tubinga^  prof.  Bruns). 

L*A.  illustra  due  casi:  uno  di  eadotelioma  dato  da  proliferazione  del- 
Tendotelio  dei  capillari  e  consecutiva  calcificazione  delle  cellule  del  tumore, 
uno  di  epitelioma  che  passò  ad  enito  di  calcolosi:  ambedue  li  ritiene  tu- 
mori benigni. 

XXVII.  LiNSER.  —  Sopra  un  caso  di  sarcoma  della  pelle  con  insolito  forte 
raggrinzamento  {Clin.  CMr.  di  Tubinga,  prof.  Bruns). 

Sì  tratta  di  un  sarcoma  della  pelle  che  presenta  un  enorme  raggrin- 
zamento non  ancora  mai  osservato  clinicamente,  ed  al  microscopio  dà  il 
reperto  di  degenerazione  fibrosa  agli  ultimi  stadi.  Il  raggrinzamento  ha 
seguito  nella  neoformazione  lo  stesso  processo  che  nelle  cicatrici,  cioò  per 
via  di  una  modificazione  avvenuta  nel  tessuto  connettivo.  Questa  modifica- 
zione decorre  parallela  collo  sviluppo  fisiologico  delle  cellule  connettivali, 
e  consiste  in  una  contrattura  elastica  delle  fibrille  neoformate  sotto  il  dis- 
secamento  del  rimanente  tessuto. 

XXVIII.  Wyss.  —  SuWatresia  duodenale  congenita  {Dalla  Clin.  Chir.  di  Zu- 
rìgo, prof.  Krònlein). 

L'A.  riporta  e  descrive  tre  casi  di  atresia  congenita  del  duodeno.  Dopo 
aver  escluse  tutte  le  condizioni  dichiarate  dai  vari  autori  quali  cause  di 
atresia  intestinale  come  la  permanenza  del  dotto  onfalo  mesenterico,  tumori, 
catarro  intestinale,  trombosi ,  embolia,  ecc.,  1*  A.  dimostra  trattarsi  qui  di 
un  arresto  di  sviluppo  del  sistema  circolatorio,  cui  si  debbono  imputare  le 
dette  anomalie  di  struttura. 

XXIX.  WuTH.  —  SuWalcoHerapia  deWangioma  cirsoideo  (Clin.  Chir.  di  Mo- 
naco, prof.  Angerer). 

Siamo  debitori  dell'  impiego  delle  iniezioni  sottocutanee  di  alcool  allo 
Schwalte,  il  quale  con  ciò  ottiene  la  retrazione  del  tessuto  connettivo,  ed 
indirettamente  la  guarigione  delle  malattie  dei  vasi:  varici,  aneurismi,  va- 
ricoceli,  telangiectasie,  emorroidi. 

L'A.  applicò  questo  metodo  razionale  alla  cura  deirangioma  cirsoideo, 
ed  avendene  ottenuto  brillante  esito  in  due  casi  che  descrive,  lo  raccomanda 
a  preferenza  dell*  atto  operativo ,  il  quale  espone  a  pericoli  non  sempre 
prevedibili. 

XXX.  Mahler.  —  Sopra  i  casi  di  carcinoma  della  mammella  curati  nella  eli- 
nica  di  Heidelberga  negli  anni  1887-1897  (Clin.  del  prof.  Czerny). 

Sono  II  casi  non  operati;  2  morti  in  seguito  alPoperazione ;  114  casi 
operati  non  guariti;  34  di  guariti  e  viventi  o  morti  senza  recidiva  e  metastasi. 

XXXI.  WuNDERL\  —  Sopra  r infezione  batteriologica  delle  cisti  ovariche  (dal- 
Vospedale  di  MùnsCerlingeUf  dott.  Brunner). 

È  una  paziente  monografia  sul  tema  della  suppurazione  delle  cisti  ova- 
riche,  che  sino  ad  ora  non  fu  trattato  che  piccolissime  volte.  Dopo  una 
serie  di  colture  e  di  iniezioni  sugli  animali  TA.  trovò  Telemento  infettivo 
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essere  un  bacterio  appartenente  al  gruppo  del  Bacterium  coli.  Per  Tetio- 
logia  descrìve  casi  in  cui  Tinfezione  della  cisti  ovarica  originò  dalla  puntura, 
oppure  dalla  presenza  di  processi  infiammatori  provenienti  dalT  apparato 
genitale,  o  sviluppati  in  seguito  a  tifo.  Casi  infine  di  infezione  spontanea, 
in  seguito  al  ripiegarsi  eventuale  della  cisti  nel  suo  asse. 

Supplemento:  Czerny  c  Manwedel.  —  Rendiconto  della  Clinica  Chirur- 
gica di  H3idelber4  ^^1  1898,  È  un  importante  rendiconto  della  Clinica  dei 
Prof.  Czerny,  che  riguarda  2633  malati  con  un  totale  di  1858  operazioni. 


RASSEGNA  DELLA  STAMPA 


Mariau.  —  Sull'asepsi  delle  mani  del  chirurgo.  Società  centrale  di  me- 
dicina del  nord  (Sed.  25  maggio  19(X)).  Consiglia  ai  chirurghi  di  inverni- 
ciarsi le  mani  con  la  vernice  da  quadri  n.  3  dei  fratelli  Soehn(^e;  questa 
vernice  ha  delle  qualità  asettiche,  ò  idrofuga,  molto  adesiva,  rapidamente 
si  secca  ed  è  molto  elastica  in  modo  che  non  dà  alcun  fastidio  nei  movi- 
menti. Queste  qualità  furono  dimostrate  anche  mediante  esperimenti  in- 
trapresi -dall'A. 

Una  lavatura  col  sapone,  poi  un'altra  con  l'alcool  permette  di  libe- 
rarsi di  questo  strato  di  vernice,  la  quale  può  rimanere  aderente  alla  pelle 
un  tempo  molto  lungo,  dalle  4  alle  6  ore. 

Cavazzani  Guido.  —  Sulla  terapia  del  noma  (Rivista  Veneta  delle 
Scienze  Mediche^  N.**  11  1900).  Trova  molto  utile  l'uso  delle  applicazioni 
di  acido  nitrico  ripetuto  ogni  giorno.  Bisogna  però  attraversare  le  escare 
voluminose  e  pendenti  per  allontanare  le  infezioni  generali  e  l'inquina- 
mento gastrico.  Così  pure  si  allontanano  i  pezzi  d'osso  necrotici.  Sono  pure 
necessarie  irrigazioni  in  bocca  in  qualsiasi  modo  eseguito,  e  più  ohe  tutto 
sorvegliare  a  che  non  avvenga  il  serramento  delle  mascelle  o  gravissime 
deformità.  Difficili  sono  le  plastiche,  le  quali  lasciano  sempre  una  grande 
deformazione  permanente. 

Jannl  —  Modificazioni  delle  pareti  delie  vene  nelle  varici  (Archiv.  fùr 
Klinische  Chirurgie  Band  LXI.  pag.  12,  1900).  1.**  Nelle  vene  varicose  si 
osservano  non  solo  delle  modificazioni  regressive  prodotte  dalla  distensione 
delle  pareti,  ma  ancora  «  abbastanza  spesso,  una  neoformazione  conneui- 
vale  che  occupa  principalmente  la  tunica  interna  e  si  presenta  sotto  forma 
di  noduli  o  di  placche.  2.^  In  corrispondenza  di  questa  endofiebite  midol- 
lare od  a  placche  si  trova  la  tunica  interna  divisa:  a)  in  fìbre  elastiche 
sottili;  b)  in  membrane.  3.°  All'altezza  ove  si  trovano  questi  noduli  o  queste 
placche  di  endofiebite,  lo  strato  interno  della  tunica  media  presenta  pel 
solito  una  neoformazione  del  tessuto  connettivale. 

Meibr,  —  Embolie  d'aria  nelle  operazioni  sul  seno  della  dura  madre  (Dalla 
Società  Medica  di  Madehurgo).  Esse  sono  state  raramente  osservate  ma 
riconosciute  assai  pericolose  come  lo  provano  un  caso  di  morte  di  Kuhn  e 
una  osservazione  personale  di  Meìer.  Questi,  avendo  tolto  un  sequestro  che 
era  impiantato  nel  seno,  potò  sentire  una  specie  di   fischio  mentre   1'  aria 
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entrava  nel  seno  e  contemporaneamente  il  malato  cadeva  in  sincope  con 
cianosi  e  arresto  del  cuore  e  della  respirazione.  Si  potè  salvare  a  sten  tu 
il  malato  con  la  respirazione  artificiale  ed  il  massaggio  sai  cuore,  ma  d'al- 
lora in  poi  il  Meier  non  ha  più  aperto  il  seno  della  dura  madre  senza 
prima  avere  interrotto  la  circolazione  con  un  tamponamento  fatto  tra  il 
cranio  e  la  dura  madre. 

KuHULA.  —  Sulle  resezioni  estese  dell'Intestino  {Archiv  fùr  hlinische  Chi- 
rurgie, Band  LX.  Hft.  IV,  pag.  887).  A  proposito  di  cinque  casi  di  rese- 
zione intestinale  di  cui  uno  eseguiti  da  Mejld  e  gli  altri  da  lui,  il  Kukula 
rifa  la  storia  del  tenue.  Insiste  specialmente  sulle  esperienze  eseguite  da 
Monari  e  Orbicky  sugli  animali  e  sulle  analisi  del  bilancio  alimentare  fatte 
da  Filippi  sugli  animali  di  Monari  e  da  Riva- Rocci  e  Sagini  sui  malati  ope- 
rati da  Raggi  e  Fantino.  Secondo  Kukula  non  si  ò  abbastanza  insistito  sui 
valore  che  bisogna  dare  alle  misurazioni  dell'intestino,  sia  che  esse  sieno 
fatte  sul  cadavere  o  su  di  un  organismo  recentemente  staccato  dal  corpo. 
Bisogna  tenere  conto,  infatti,  della  tenacità  dei  muscoli  lisci,  tenacità  scom- 
parsa sul  cadavere,  presentata  sull'organo  recentemente  staccato  da  un  corpo 
vivente.  In  queste  condizioni  le  misurazioni  non  possono  essere  paragonate 
e  ne  segue  una  differenza  sull'apprezzazione  che  si  è  sino  ad  ora  data  della 
possibilità  di  resezioni  di  una  grande  porzione  intestinale. 

Questa  differenza  è  in  favore  del  chirurgo  nel  senso  che  indica  che  in 
realtà  si  è  resecata  una  maggiore  porzione  d'intestino  di  quella  ohe  si  sup- 
poneva avere  asportata,  quando  si  paragonava  la  porzione  tolta  alla  lun- 
ghezza totale  deirintestino  o  della  porzione  d'intestino  misurato  sul  corpo 
umano.  Per  Kukula  la  porzione  di  tenue  che  si  può  resecare  ò  uguale  ai 
due  terzi  della  sua  lunghezza,  in  tutti  i  casi  di  più  della  metà.  In  ano  di 
questi  casi  suoi  ha  resecati  i  due  terzi  dell'intestino  tenue  ed  il  paziente  ha 
ancora  vissuto  due  anni  e  mezzo  dopo  l'intervento  ed  è  morto  per  recidiva 
del  cancro.  Dei  cinque  casi  di  cui  riferisce  lo  stesso, due  rigoardano  delle 
resezioni  di  più  di  due  metri,  e  tre  delle  resezioni  di  0,90  ad  1,10.  La  mag- 
giore lunghezza  d'intestino  sino  ad  oggi  è  quella  di  Ruggi,  che  ne  asportò 
tre  metri  in  un  ragazzo. 

Quindi  si  asporta  una  così  gran  parte  di  intestino  nell'analisi  del  bi- 
lancio alimentare  si  vede  che  questo  è  indefinito  sul  bilancio  normale,  ma 
è  però  tuttavia  ampiamente  sufficiente  perchò  i  malati  guadagnino  in  peso 
(caso  di  Fantino  e  Ruggi)  e  d'altronde  questa  perdita  può  compensarsi 
con  un  riassorbimento  maggiore  del  ponte  della  porzione  di  tenue  che  ri- 
mase 0  per  la  sostituzione  funzionale  del  crasso  alla  funzione  del  tenue  o 
finalmente  per  un'alimentazione  più  frequente  e  meno  delicata.  Pel  quesito 
di  sapere  se  il  ravvicinamento  del  digiuno  è  più  o  meno  pericoloso  dell'ileo 
non  si  può  oggi  rispondere,  perchè  sul  vivente  si  è  resecato  sempre  l'ileo 
e  perchè  d'altronde  le  esperienze  sugli  animali  non  sono  concordi.  Asso- 
luta necessità  per  le  resezioni  di  oltre  due  metri  é  la  riunione  per  prima. 
Le  resezioni  del  crasso  non  presentano  grandi  difficoltà  ed  il  loro  resul- 
tato in  generale  è  favorevole. 

Dott.  Cesare  Provera.  —  Un  caso  di  strozzamento  del  diverticolo  del 
Meckel  (Morgagni  N.**  5).  Si  tratta  di  un  uomo  d'anni  62  già  affetto  da 
ernia  bilaterale  che  improvvisamente  presentò  sintomi  di  strozzamento  er- 
niario, senza  che  il  taxis  incruento  avesse   potuto  portare  qualche  vao- 
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^0.  Fa  sottoposto  il  paziente  alU  eroiolaparotomia.  Aperto  il  saeco  er- 
ario, si  riconobbe  che  un  lungo  diverticolo  del  Meokel  si  era  strozzato 
v  J'iocrocio  con  un  grosso  cordone  epiploico  discendente  nel  sacco;  questo 
verticolo  era  molto  assottigliato  presso  la  sua  base  e  presentaya  in  alto 
oDoe  piccole  perforazioni  che  davano  esito  a  bolle  di  gas  e  a  liquido 
ilio  torbido.  Questo  diverticolo  nasceva  a  poca  distanza  dalla  valvola 
o-eeetle  e  con  la  sua  estreniità  periferica  aderiva  alla  cicatrice  ombel  li- 
te. Con  opportune  manovre  esso  venne  esportato. 

Esso  era  stato  strozzato  dal  peso  del  grande  omento  e  non  aveva  po- 
lo interrompere  per  nulla  il  circolo  fecale  e  gassoso  neir  intestino  ma 
eu  dato  luogo  a  peritonite  stercoracea  per  una  doppia  perforazione  che 
ra  edto  a  bolle  di  gas  e  a  liquido  giallo  torbido.  Questo  diverticolo 
sceva  a  poca  distanza  dalla  valvola  ileo-cecale  e  con  la  sua  estremità 
ri/erica  aderiva  alla  cicatrice  ombellicale.  Con  opportune  manovre  esso 
me  esportato.  Malgrado  l'intervento  e  le  medicazioni  accurate,  il  paziente 
D  potò  superare  il  grave  stato  di  setticemia  in  cui  si  era  presentato  e 
•ri  in  tredicesima  giornata.  Viene  descritto  accuratamente  il  pezzo  aspor- 
0  tanto  macroscopicamente  che  istologicamente.  L*A.  passa  poi  a  studiare 
»to  ramo  interessante  di  patologia. 

I  diverticoli  si  dividono  in  diverticoli  falsi  e  diverticoli  veri:  i  primi 

0  costituiti  da  un'ernia  della  mucosa  attraverso  alla  tonaca  muscolare, 
ossone  trovarsi  su  tutto  V  intestino ,  i  diverticoli  veri  si  riscontrano  in 
lere  nell'ultima  porzione  dell'ileo  e  risultano  costituiti  dalle  tre  tonache 
Mtinali.  Sono  varie  le  affezioni  che  possono  colpire  il  diverticolo;  1.^  Esso 

far  parte  del  contenuto  di  un'ernia:  ernie  diverticolari;  2.^  può  ade- 
'  strettamente  all'  ombellico  e  restare  aperto  al  passaggio  delle  feci  : 
)h  stercoracea  delVombeìlico  ;  3.^  prolasso  ombellicale  del  diverticolo  ; 
pad  divenire  orìgine  di  una  formazione  cistica:  Cisti  diverticolari; 
tumori  adenoidi  diverticolari;  6.^  infiammazione  delle  pareti  del  diver- 
to e  peritonite  circoscritta  peridiverticolare:  diverticoliti. 
L'A.  dopo  di  averne  fatta  la  storia,  studia  il  meccanismo  dell' ocdu- 
e  intestinale  diverticolare.  Questa  occlusione  si  produce  secondo  che  il 
articolo  è  aderente  o  libero. 

Diverticolo  aderefite.  Quattro  sarebbero  le  modalità  di  tale  strozza- 
to per  aderenza  del  diverticolo.  1.^  Ostruzione  per  trazione  diretta  e 
ratnra  dell'ansa;  2.®  Ostruzione  per  schiacciamento  dell' iptestino  sotto 
ivertìcolo  stesso;  3.^  Ostruzione  per  torsione  del  mesentere  e  nodo  del- 
estioo;  4.''  Ostruzione  per  briglia  o  per  il  diverticolo  formante  un  anello 
rno  all'intestino. 

Diverticolo  libero.  Le  occlusioni  in  tale  caso  sono  più  rare  di  quello 
si  creda,  esse  possono  avvenire:  1.^  Per  invaginazione;  2.^  per  nodo; 
per  torsione  del  mesentere;  4.^  per  curvatura. 

Per  dò  che  riguarda  Vetiologia  dell'occlusione  da  diverticolo^  l'eredità 
sembra  indifferente;  i  disturbi  di  sviluppo  per  la  persistenza  del  di- 
icolo  hanno  anch'  essi  importanza  grande  come  cause  predisponenti, 
à  preferita  è  fra  i  20  e  i  40  anni  e  predomina  il  sesso  maschile  :  hanno 
)ra  importanza  nell' etiologia  le  infiammazioni  della  mucosa  intestì- 
I, 

1  sintomi  principali  sono:  Il  dolore  che  scoppia  improvviso  e  intenso 
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0  si  fa  tale  per  gradi  limitato  dapprima  a  un  punto  dell'addome  attorno 
airombellico  ma  che  non  tarda  ad  estendersi  a  tutto  Taddome  per  infiam- 
mazione del  peritoneo.  Vomito  prima  di  materie  alimentari,  poi  vomiti  bi- 
liari 6  solo  negli  ultimi  giorni  vomito  stercoraceo.  La  stipsi  per  lo  più  tiene 
dietro  al  vomito. 

Airispezione  Taddome  può  presentarsi  gonfio,  meteoritico  in  un  punto 
limitato,  talora  rigonfio  in  corrispondenza  dell'  ombellico  o  un  poco  al  di- 
sotto. Alla  palpazione  si  trova  una  zona  più  dolorosa  in  vicinanza  delForm- 
bellico  0  nella  fossa  iliaca  quando  si  tratta  di  un  diverticolo  fisso  o  in  un 
punto  più  basso  se  il  divertìcolo  è  libero.  La  percussione  fornisce  dei  dati 
sull'esistenza  o  no  di  un  versamento  intraddominale,  anche  quando  T  oc- 
clusione non  è  ancora  complicata  a  peritonite. 

I  fenomeni  generali  variano  colla  natura  dell'ostacolo.  Sono  sintomi  di 
prognosi  infausta;  il  polso  frequente,  poco  teso,  dicroto,  la  facies  addo- 
minale, la  secchezza  della  lingua.  La  temperatura  raramente  si  manifesta 
subito  elevata.  Se  si  ha  innalzamento  della  temperatura,  si  deve  sospettare 
una  gangrena  e  conseguente  perforazione  dell'intestino  e  del  diverticolo. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  il  decorso  è  rapido .  la  morte  si  ha  al 
termine  di  4-6  giorni,  secondo  alcuni  gli  strozzamenti  diverticolari  avreb- 
boro  un  decorso  acutissimo,  12-24  ore. 

La  diagnosi  nella  maggior  parte  delle  volte  è  impossibile  e  si  fa  solo 
all'autopsia.  In  alcuni  individui  nei  primi  anni  della  vita  si  riscontra  la 
persistenza  del  diverticolo  sotto  forma  di  fistola  ombellicale  stercoracea  che 
spontaneamente  poi  si  oblitera;  se  si  manifesta  una  occlusione  in  tali  in- 
dividui e  si  ha  dolore  presso  l'ombeliico,  si  hanno  buone  ragioni  per  far 
diagnosi  di  presenza  del  diverticolo,  causa  dell'occlusione.  La  prima  ma- 
lattia che  merita  di  essere  considerata  nella  diagnosi  differenziale  è  1'  ap- 
pendicite a  forma  di  occlusione  intestinale.  Nell'invaginazione  intestinale  il 
dolore  è  relativamente  poco  vivo,  stipsi  assoluta,  talora  invece  scariche 
diarroiche,  e  in  un  punto  vario  della  cavità  addominale  si  sente  un  tu- 
more cilindrico  di  consistenza  ben  delimitata.  Se  ò  possibile  una  diagnosi 
di  probabilità  non  si  deve  esitare  nel  fare  una  laparotomia  che  è  T  opera- 
zione di  scelta  :  si  cercherà  l'ostacolo  al  corso  delle  materie  fecali  e  si  to- 
glierà. Qualora  si  trovasse  un  punto  di  gangrena  al  colletto  dello  strozza- 
mento 0  nella  porzione  d'intestino  compresa  tra  i  due  colletti  vicini,  si  farà 
l'enterectomia. 

Come  chiusa  al  lavoro  segue  una  ricca  bibliografia. 

Campelli  Giovanni.  —  Spra  un  caso  dì  diverticolo  acquisito  delP  uretra 
femminile  contenente  centosessanta  calcoli  Esposta  la  storia  del  caso  dice  che  : 
L®  i  diverticoli  dell'  uretra  femminile  sono  rari ,  e  più  specialmente  nella 
donna;  2.®  Sono  congeniti  ed  acquisiti:  i  primi  derivanti  da  errori  dì  prima 
formazione ,  i  secondi  da  cause  traumatiche  e  non  traumatiche.  La  cauta 
più  frequente  sembra  essere  la  calcolosi;  3.*^  Quanto  alla  patogenesi,  ana- 
logamente a  quello  che  si  ò  stabilito  per  l'esofago,  una  parte,  gli  acquisiti, 
si  può  suddividere  in  a)  diverticoli  per  trazione,  b)  per  pulsione  che  {sono 
i  più  frequenti;  4.^  Chiara  e  facile  è  la  diagnosi  come  la  sintomatologia; 
5.*  La  prognosi  è  completamente  favorevole;  6.^  Di  cura  non  è  possibile 
che  la  chirurgica  palliativa  se  si  limita  ad  aprire  la  via  al  deflusso  del- 
l'orina, restando  Timperfezione  di  una  fistola.  Radicale  se  ha  per  fine  l'e- 
stirpazione del  sacco  e  la  ricostituzione  dell'integrità  dell'uretra. 
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ViTANZA  R.  —  Se  nel  carcinoma  limitato  al  collo  deiruteto  é  da  preferire 
sempre  f  ablazione  totale,  all'  asportazione  parziale  {Archivio  di  Ostetricia  e^ 
Ginecologia^  N.®  5,  1900).  Sopra  33  casi  di  cancro  del  collo  dell'atero  ope- 
rati di  esportazione  parziale ,  in  nove  non  ebbe  recidiva.  BàsandoBÌ  sopra 
questi  risaltati)  di  osservazione  personale,  TA.  crede  atile  di  ricorrere  al- 
Tamputazione  parziale  nei  casi  di  cancro  iniziale  del  collo  dell'utero  fé  si 
dichiara  contrario  alla  demolizione  completa  dell'organo.  L'isterectomia  do- 
vrebbe riservarsi  ai  casi  di  infiltrazione  cancerigna  diffusa. 

Più  ovvia  sarebbe  T  origine  statica  che  spiegherebbe  le  forme  fisse  9 
quando  fosse  congiunta  a  predisposizione  costituzionale.  Nel  caso  presente 
la  deformità  aveva  origine  schiettamente  abituale^  cìoò  l'uso  dell'esercìzio 
del  remo  praticato  in  modo  unilaterale.  Descrive  i  vari  movimenti  che  spie- 
gano la  scoliosi  lombare,  la  cifosi  lombare,  la  rotazione  del  bacino,  ecc. 
Senza  voler  parlare  di  una  scoliosi  dei  canottieri  Monti  accenna  al  valore  . 
etiologico  di  taluni  atteggiamenti  e  movimenti  richiesti  da  certi  generi  di 
Sporti  perchè  si  cerchi  di  impedirne  Tabuso  0  l'uso  asimmetrico.  L'O.  in- 
fine presenta  il  soggetto  el  espone  la  cura  praticata  all'Istituto  Rizzoli  , 
per  un  mese  e  continuata  per  altri  5  a  domicilio  con  risultato  completo. 

ScHUNZ,  —  Spondìlite  tifica.  {Archiv  far  Kliniscke  Chirurgie  <,  1900. 
Voi.  LXI.  pag.  103).  Si  tratta  di  una  donna  di  36  anni  che,  durante  il 
terzo  settenario  di  una  febbre  tifoide  eccessivamente  grave  presentò  dei 
dolori  lancinanti  nell'arto  inferiore  di  destra  e  paresi  del  superiore  del 
medesimo  lato.  Dolori  e  paralisi  scomparvero  dopo  qualche  tempo.  Alcune 
settimane  dopo  la  guarigione,  la  malata  fu  presa  da  dolori  violenti  nella 
regione  lombo- sacrale,  i  quali  sparivano  in  parte  quando  la  malata  rima- 
neva incinta.  L' esame  permise  constatare  che  le  apofisi  spinose  delle  ul- 
time vertebre  lombari  erano  dolorose  al  tatto  e  che  esisteva  una  contrat- 
tura dei  muscoli  lombari  con  immobilizzazione  della  colonna  vertebrale 
come  in  caso  di  spondilite.  La  malata  fu  messa  in  un  apparecchio  gessato, 
e  sotto  l'influenza  di  questa  cura  i  dolori  scomparirono  e  dopo  sei  setti- 
mane potò  alzarsi  e  camminare.  Si  trattava  di  spondilite  tifica  come  nei 
casi  di  Quincke  e  Rònitzer. 

Nello  Biagl  —  Di  un  nuovo  metodo  di  psrineoplastica  nelle  lacerazioni 
complete  del  perineo.  Supplemento  del  Policlinico^  anno  1900.  N.**  33.  Que- 
sto nuovo  metodo  è  stato  ideato  dal  Durante  che  lo  eseguì  due  volte  con 
buon  esito.  L'operazione  si  compie  in  3  tempi: 

1."  Tempo.  Posta  l'inferma  in  posizione  ginecologica,  previa  narcosi 
cloroformica,  l'operatore  constata  la  posizione  delle  tuberosità  sciatiche.  In* 
trodotto  il  dito  nel  retto,  procede  col  tagliente  allo  sdoppiamento  del  setto 
retto  vaginale  quanto  più  alto  è  possibile;  prolunga  quindi  i  tagli  sotto 
la  vulva,  sotto  le  grandi  labbra  e  di  qui  fino  a  giungere  d'ambo  i  lati  in 
prossimità  delle  tuberosità  sciatiche.  Detti  tagli  interessano  la  cute  del  pe- 
rineo ed  il  connettivo  abbondante  situato  lateralmente  alla  regione  anale 
fra  questa  e  le  tuberosità  sciatiche  a  tutto  spessore  fino  al  piano  aponeu 
rotico;  Temorragia  ò  limitatissima  e  facilmente  frenabile. 

2.**  Tempo.  Dall'esterno  verso  l'interno  col  dito  0  colla  spatola,  aiu- 
tandosi eziandio  col  tagliente,  si  scolla  per  un  certo  tratto  verso  la  tube- 
rosità sciatica  corrispondente  ed  in  alto  la  cute  col  sottocutaneo  della  re- 
gione perineale  dal  piano  aponeurotico  :  poi  di  seguito  le  grandi  e  le  pìc- 
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cole  labbra  e  la  mucofa  vaginale  sai  lati  fino  a  raggiungere  il  foglietto 
aaperiore  di  sdoppiamento  del  setto  retto-vaginale.  In  tal  guisa  si  viene 
cosi  a  liberare  nn  gran  lembo  fatto  di  pelle  della  regione  perineale,  della 
porzione  inferiore  delle  grandi  labbra  e  deUa  mucosa  vaginale  rispondente 
ai  lati  ed  alla  parete  posteriore.  Analogamente  si  procede  in  basso  dal  lato 
del  retto  ottenendo  cosi  un  altro  grande  lembo  mucoso-cutaneo  inferiore. 
Fra  i  due  lembi  cosi  costituiti  si  ha  una  larga  superficie  di  cruentazione 
triangolare,  costituita  principalmente  dai  muscoli  elevatori  dell'ano,  e  dal- 
Tabbondante  connettivo  perirettale. 

3.®  Tempo.  Si  comincia  la  sutura  del  retto  a  punti  staccati,  in  guisa 
che  i  capi  liberi  delle  varie  anse  si  trovino  nel  canale  rettale  che  si  ri- 
costituisce e  talmente  lunghi  da  uscir  fuori  dall'apertura  anale  che  ò  di 
nuovo  formata  all'estremo  mucoso  cutaneo:  indi  si  gettano  dei  punti  pro- 
fondi di  avvicinamento ,  a  tutto  spessore  fra  le  due  superfici  di  cruenta- 
zione; in  questo  modo  l'ampiezza  della  breccia  perineale  è  molto  ridotta  e 
facilita  la  discesa  del  lembo  cutaneo  già  mobile  in  grazia  dello  scollamento 
generoso  praticato.  Indi  con  un  punto  a  tutto  spessore  si  affrontano  gli 
estremi  delle  ferite  cutanee  con  seta  robusta,  mentre  altri  due  punti  del 
pari  profondi  sono  situati  verso  la  vagina  ed  il  retto.  Così  tutto  il  connet- 
tivo abbondante  dai  lati  viene  portato  sul  mezzo  a  colmare  quello  che  ri- 
mane della  breccia  perineale.  Alcuni  punti  superficiali  completano  la  sutura 
del  perineo.  A  questo  punto  già  si  vedono  i  due  lembi  vaginali ,  bene  af- 
frontati, che  si  protendono  dall'apertura  vulvare  e  che  vengono  suturati 
a  punti  staccati. 

Il  risultato  con  questo  metodo  è  dei  migliori  venendosi  ad  avere  un 
perineo  ampio  alto  circa  3  centimetri  nella  sua  posizione  fisiologica,  ehe 
non  si  presenta  avvallato,  a  guisa  di  solco,  come  con  tutti  gli  altri  metodi, 
ma  appianato  quasi  esuberante;  e  non  declina  all'indietro  bruscamente  come 
negli  altri  metodi,  ma  si  va  man  mano  assottigliando  come  nel  normale,  fino 
a  perdersi  nel  setto  retto  vaginale. 

Coste.  —  Sulla  cura  delle  fratture  della  rotula  {Archiv  far  Klinische 
Chirurgie  Band  LX  Keft  IV.  Pag.  837).  Nella  Clinica  di  Bergmann  fu- 
rono  curate  le  fratture  di  rotula  con  vari  mezzi.  Per  la  sutura  fa  nn  in- 
cisione antero-longitudinale ,  e  si  perfora  col  trapano  elettrico.  La  fascia- 
tura è  lasciata  dai  21  ai  28  giorni.  In  un  caso  ebbe  embolia  della  polmo- 
nare provocata  da  un  trombo  della  vena  poplitea.  In  14  casi  il  risultato 
fu  perfetto:  in  un  caso  rimase  anchilosi.  H  paziente  rifiutò  il  massaggio  e 
gli  esercizi.  In  due  casi  supplementari  si  fa  un  grande  divaricamento  tra 
i  frammenti  per  cui  Bsrgmann  dovò  resecare  la  tuberosità  tibiale. 
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Antonio  Carle.  —  Contributa  alla  Chirurgia  del  Tiroide.  Torino^  Houx, 
Frassatij  1899.  Carle  riassume  nella  sua  monografia  la  propria  esperienza 
sulla  Chirurgia  del  Tiroide  fondata  su  una  delle  più  ricche  statistiche  per- 
sonali che  si  siano  pubblicate  in  Italia  e  porta  un  contributo  di  molto  va- 
lore a  questo  capitolo  della  Chirurgia  Operativa. 

Dall'Aprile  1888  al  Luglio  1899  da  che  ò  Direttore  della  Clinica  Chi- 
rurgica dell'Ospedale  Mauriziano  in  Torino  egli  ha  eseguito  323  operazioni 
di  gozzo,  di  cui  298  per  gozzo  benigno  e  27  per  gozzo  maligno. 

Fatto  un  rapido  cenno  delle  indicazioni  operative  nei  casi  di  gozzo 
benigno,  dai  quale  risulta  che  ben  pochi  furono  i  casi  in  cui  egli  inter- 
venne, nei  quali  non  esistessero  disturbi  di  rilievo,  egli  enumera  i  parti- 
colari più  salienti  in  rapporto  alla  posizione  topografica  del  gozzo,  che  ha 
tanta  importanza  dal  lato  clinico  ed  operativo.  Egli  ha  osservato  in  65  casi 
il  quadro  descritto  da  Kocher  col  nome  di  tireoptosi,  15  casi  in  cui  il  tu- 
more s'affondava  dietro  io  stemo,  7  casi  di  gozzo  permanentemente  retro- 
sternale,  7  gozzi  anulari ,  4  gozzi  aberranti  di  cui  uno  intratoracico ,  una 
cisti  della  regione  sopraioidea ,  un  terzo  della  fossa  sopraclavicolare  ed  il 
quarto  alla  radice  della  lingua. 

Prima  di  riassumere  i  risultati  delle  sue  operazioni ,  egli  si  diffonde 
alquanto  sulla  tecnica  che  in  molti  particolari  egli  ha  cosi  perfezionata  che 
egli  riesce  ad  esportare  con  singolare  maestria  ed  eccezionale  rapidità , 
gozzi  enormi,  senza  narcosi  in  individui  in  stato  di  imminente  soffocazione. 

Che  queste  operazioni  per  gozzo  voluminoso  con  malattia  estesa  a  tutta 
la  ghiandola  siano  state  numerose,  la  mostra  il  numero  delle  operazioni 
combinate,  in  cui,  cioè,  all'estirpazione  di  un  lobo  egli  fece  seguire  la  re- 
sezione di  una  parte  dell'altro,  che  nella  sua  statistica  entrano  nella  pro- 
porzione del  30  7o. 

I  risultati  non  potrebbero  essere  migliori  :  sopra  298  strumectomie  per 
gozzo  benigno  egli  non  ebbe  che  6  casi  di  morte  i2^/o)  così  divisi: 

Enucleazioni  94,  guariti  93,  morto  1  (1  7o>- 

Estirpazioni  metodiche  e  resezioni  parziali  109,  guariti  107,  morti  2 
(1,86  o/p). 

Operazioni  combinate  89,  guariti  86,  morti  3  (3,48  o/©)- 

Legature  atrofizzanti  6,  guariti  6. 

Data  la  storia  clinica  particolareggiata  di  tutti  i  casi  seguiti  da  morte, 
l'autore  enumera  le  complicazioni  avute  durante  l'atto  operativo  e  quelle 
che  turbarono  il  decorso  di  guarigione;  la  prima  intenzione  egli  ottenne 
nel  85  7o  àeìle  sue  operazioni.  Assai  interessanti  sono  i  particolari  che  egli 
può  fornire  sui  risultati  lontani  delle  sue  operazioni,  avendo  riesaminato  Vs 
dei  suoi  operati,  alcuni  dei  quali  da  12-13  anni,  specialmente  rispetto  alla 
recidiva. 

I  casi  di  cui  si  può  parlare  di  vera  recidiva  sono  rarissimi  ;  sopra  228  ope  - 
rati  ha  dovuto  5  volte  soltanto  ricorrere  ad  operazioni   complementari  e 
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sempre  2-3  anni  dopo  l' operazione  ed  in  tumori  che  offrivano  condiaonì 
assai  favorevoli  per  degenerazione  estesa  a  tutta  la  ghiandola. 

Meritano  d*  essere  rilevati  i  risaltati  immediati  e  lontani  che  egli  b& 
ottenuto  colla  legatura  delle  arterie  tiroidee,  che  ha  praticato  in  sei  osi, 
uno  dei  quali  affetto  da  morbo  di  Basedow ,  f  quali  dimostrano  la  booti 
del  metodo  applicabile  all'ipertrofie  diffuse  ed  ai  gozzi  vascolarizzati  o  ra- 
pidamente crescenti  in  individui  giovani. 

Come  esempio  dei  risultati  che  con  esso  si  possono  ottenere  è  aani 
dimostrativa  la  fototipia  di  uno  degli  operati  colla  legatura  delle  tiroidee. 
Oltre  a  quello  operato  colla  legatura,  intervenne  per  4  volte  per  goxxo  di 
lasedow.  Tutti  i  suoi  operati ,  fuorché  uno ,  risentirono  un  notevole  mi- 
glioramento dairoperazione  e  due  si  possono  considerare  guariti. 

Ha  osservato  15  casi  di  tiroiditi  suppurate  e  2  casi  tipici  dì  qaelk 
forma  di  tiroidite  cronica  descritta  dal  Riedel. 

Il  secondo  capitolo  dei  lavoro  è  dedicato  agli  struma  maligni  ;  19  c&^ 
cinomi  ed  8  sarcomi  oltre  a  3  casi  operati  di  semplice  tracheotomia. 

Nelle  operazioni  radicali  otto  volte  esegui  V  estirpazione  di  tutta  li 
ghiandola  con  tre  insuccessi ,  due  recidive  nello  spazio  di  3-6  mesi  e  due 
sopravvivono  senza  traccia  di  recidiva  da  2  anni  e  18  mesi  rispettivaisente, 
uno  solo  dei  quali  presenta  fenomeni  di  cachessia  strumipriva. 

Delle  19  operazioni  parziali  morirono  5  nei  primi  giorni  consecntiu 
all'operazione,  in  7  s'ebbe  recidiva  da  3  a  18  mesi  dopo  l'intervento  e  5 
sopravvivono  da  1-2-5  anni  e  di  questi  sono  particolarmente  interessanti 
due  operati  in  condizioni  veramente  ideali  perla  guarigione  definitiva ac 
un  nodo  limitatissimo,  affatto  iniziale  di  carcinoma,  di  cui  l'autore  dà  noi 
particolareggiata  descrizione  istologica. 

Il  lavoro  termina  con  una  dettdgliata  espos'zione  clinica  ed  anatomo- 
patologica  di  tre  osservazioni  molto  interessanti  di  metastasi  tiroidee:  trit- 
tasi  di  tumori  della  tiroide  con  tutti  i  caratteri  clinici  ed  a natomo- patolo- 
gici di  gozzo  benigno  che  si  conservarono  tali  per  anni  e  si  preseutannd 
ancora  colte  apparenze  di  benignità  mentre  già  esistevano  metastasi  io  ir 
tri  organi. 

Carle  descrive  i  caratteri  clinici  ei  anatomo- patologici  speciali  di  que- 
ste metastasi,  discute  le  teorie  emesse  per  interpretarle,  accostandosi  al- 
l'ipotesi che  questi  tumori  tiroidei,  che  danno  metastasi,  malgrado  lastrot* 
tura  di  adenoma,  siano  dei  veri  cancri.  La  conoscenza  di  questi  tamorì 
per  lentezza  del  loro  sviluppo  ed  il  decorso  benigno  delle  loro  metastui 
ha  importanza  dal  lato  pratico  in  quanto  autorizzano  in  alcuni  casi  il  ebh 
rurgo  ad  intervenire  mentre  fino  a  questi  ultimi  anni  la  metastasi  [ert 
considerata  la  controindicazione  assoluta  di  qualunque  atto  operativa 

La  monografia   del  prof.  Carle ,  oltre  a  rendere  noti    i   progress  d» 
anche  in  Italia  merciè  sua  e  del  Bottini  si  sono  fatti  in  questo  ìmportaotc 
capitolo  della  Chirurgia  Operatoria,  è  veramente  interessante  per  U  rie 
chezza  di  nuove  osservazioni  cliniche  ed  anatomc-patologiche. 

A.  Ceccherklu. 

Boari  Achille.  —  Chirurgia  delVuretere,  Roma  1900.  È  uno  studio  «?•• 
rimentale  e  clinico,  col  quale  l'egregio  Autore  ha  colmata  una  lacuna,  ia 
^uanto  nessuno  aveva   trattato  sino  ad  ora  completamente   la  ehirorfà 
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degli  areterìy  come  Tha  fatto  il  Boari.  Si  è  valso  di  tutto  il  materiale  edito 
ed  inedito,  e  così  ha  potuto  raccogliere  147  casi  di  chirurgia  ureterale. 

In  una  parte  tratta  dell'Anatomia  deiruretere,  e  quindi  della  sua  fisio- 
logia e  patologia,  discutendo  delle  ferite,  delle  fìstole,  dei  calcoli,  dell'ure- 
tero-idrosi^  dei  tumori  e  della  infiammazione.  Passa  poi  a  discutere  della 
palpazione  degli  ureteri  tanto  addominale,  quanto  dal  retto  che  dalla  va- 
gina, e  più  particolarmente  del  cateterismo  a  mano  libera,  ed  accompagnato 
dalFendoscopia  e  cistoscopia  discutendone  indicazioni  e  valore.  Accenna  in 
fine  alle  incisioni  esploratrici. 

In  una  terza  parte  si  occupa  della  chirurgia  dell'  uretere,  e  cioè  del- 
Turetero-litotomia,  deli'uretero-nreterostomia,  dell'uretero-plastica,  dell'ure- 
tere-cisto-neostomia,  dell' uretero-entero-anastomosi  (e  queste  seguite  da 
esperienze  sull'innesto  uretero-rettale),  dell'innesto  in  vagina,  nell'uretra, 
nella  pelle,  degli  effetti  della  legatura  dell'uretere  sul  parenchima  renale, 
dell'ureterectomia. 

È  impossibile  entrare  nei  particolari  dì  queste  singole  operazioni  e 
nelle  varie  descrizioni  e  critiche  perchè  troppo  vasto  il  campo  per  una 
Rivista  bibliografica.  Posso  solo  dire  che  il  libro  è  buono,  utile,  meritevole 
di  elogi  incondizionati. 

A.  Ceccherelli. 

Lefert.  —  Aide  Mèmoìre  de  Ginecologie ,  J.  B.  Baillière  Paris,  1900.  È 
un  volumetto  della  nuova  serie,  la  quale  comprende  le  singole  branche  delle 
Scienze  Mediche ,  trattando  in  modo  succinto  ciò  che  vi  è  di  più  interes- 
sante, riassumendo  in  una  parola  quello  che  si  trova  nei  grandi  trattati. 
In  questo  volume  è  appunto  trattata  la  ginecologia  in  modo  metodico  ed 
abbastanza  completo,  in  special  guisa  per  ciò  che  concerne  la  diagnosi  e  la 
cura.  Corrisponde  il  libro  allo  scopo  suo  come  quelli  precedentemente  pub- 
blicati. 

A.  Ceccherelli. 

Trattato  Italiano  di  Chìruréia,  Fascicoli  31-32,  Voi.  II,  Parte  II.  — 
BuRa  Enrico.  Malattie  chirurgiche  delle  arterie,  Vallardi  Milano  1900. 

Trattato  Italiano  di  Patologìa  e  Terapìa  Medica,  Fascicoli  232-233,  Voi.  II, 
Parte  VI.  —  Colucci  Cesare,  Malatt'e  del  cervelletto,  Vallardi  Milano  1900. 

EuLENBURG.  —  Dlzlonafio  Enciclopedico  di  Medicina  e  Chirurgia,  Fasci- 
coli 319-322.  UterO'VaJuolo,  Vallardi  e  Pasquale  1900. 

Sahll  —  Manuale  dei  Metodi  diesarne  Clinici,  Fascicolo  10,  Vallardi  Mi- 
lano 1900. 

BuRci  Enrico,  —  La  Ricerca  flsio-patologica  ed  i  più  recenti  progressi 
della  Chirurgia  dei  vasi  sanguigni  (Dalla  Gazzetta  degli  Ospitali)  Vedi  Cli- 
nica Chirurgica,  Pag.  203. 

BuRci  Enrico.  —  Contributo  allo  studio  degli  effetti  lontani  del  raddrizza- 
mento  forzato  nella  cura  del  morbo  di  Poti  (Dalla  Clinica  Moderna).  È  parti- 
giano in  generale  dei  processi  lenti. 

NovARo  G.  Filippo.  —  Prolusione,  Genova  1900. 

NovARo  G.  Filippo.  —  Pro  Verìiate,  Firenze  1900. 

Tavecchi  Luigi.  —  Contributo  alla  cura  delle  vene,  ulceri  e  plaghe  varicose 
(Dalla  Gazzetta  delle  Cliniche  ed  Ospitali)^  Milano  1900. 
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Galvani  Julbs.  —  Jraltement  de  la  tuberculose  peritoneale  par  la  laparo^ 
iomle,  51  cas  de  tuberculose  peritoneale  chronique,  Laparotomìes  repétéee  (Dalla 
Revue  de  Qynecologie  et  de  Chirurgie  aòdominale^  Paris  1899)  Vedi  CU* 
nica  Chirurgica,  Pag.  67  del  1900. 

Boari  Achille.  —  Stenotì  benigna  pi  lori  co-duodenali  di  origine  biliare. 
Colecietenterostomla  e  gastro-enteroetomia  nella  medesima  seduta.  Atti  della  So- 
cietà Italiana  di  Chirurgia,  Roma  1900  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  844 
del  1899). 

Bozzi  Ernesto.  —  Ricerche  sperimentali  dirette  a  studiare  I  rapporti  pos- 
sìbili  fra  intestino,  fegato  e  reni,  Firenze  1900  (Vedi  Argomento  del  giorno). 


ti     ^fi»i 


MistAGLiA  Giuseppi,  G§rent4  responsabile. 
Tip    della  Casa  Editrice  Dott.  Franceioo  Vallardi.  Milano 
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Istituto  anatomo-patologico  dell'  Ospedale  degl'  Incurabili 
diretto  dal  Prof.  L.  Armanni 


CONTBIBUTO  ALL' ETIOLOGIA  E  PATOGENESI 


della 


PEL 

Dott.  CARLO  PAR ASCAN  DOLO 

Prof,  par.  di  Patologia  speciale  chirurgica  di  Propedeutica  Chirurgica  e  Clinica  Chirurjica 

nella  R.  Università  di  Napoli 

Socio  onor,  della  R,  Accademia  Medico-Chirurg,  di  Napoli 

(  Contlnuarione.  V.  N.  7) 


Nello  stesso  giorno  V  animale  fu  ucciso  ed  asportata  la  vescica  fu  di- 
visa e  fissata  una  porzione  nel  liquido  di  Mììller,  ed  un'  altra  nella  serie 
degli  alcooli.  Le  sezioni  furono  colorate  al  modo  solito  o  con  Tematossilinà 
alluminata  o  col  carminio  alluminato,  ed  osservate  al  microscopio.  In  queste 
sezioni  dal  punto  di  vista  istologico  notai:  L'epitelio  completamente  con- 
servato, solo  si  osservava  una  infiltrazione  parvicelldlare  diffusa,  e  notevole 
nello  stremi  della  mucosa  :  la  dilatazione  vasaio  era  abbastanza  accentuata. 
Le  sezioni  dei  pezzi  fissati  in  alcool,  furono  colorate  con  la  fuxina  fenica, 
e  con  la  colorazione  secondo  il  metodo  di  Gram  per  la  ricerca  dei  batteri, 
però  il  risultato  fu  sempre  negativo. 

Dal  risultato  dei  quattro  precedenti  esperimenti  mi  pare  :  che  la  semplice 
inoculazione  batterica  a  vescica  sana  non  è  bastevole  a  produrre  la  cistite, 
poiché  la  vescica  sana  con  la  eliminazioue  delle  urine  mette  fuori  anche  i 
microbi  artificialmente  introdotti,  e  se  si  determinano  delle  alterazioni  ana- 
tomiche, queste  sono  di  breve  durata,  e  dopo  qualche  giorno  tutto  ritoma 
al  normale. 

Pensai  di  produrre  una  ritenzione  di  urina  temporanea  e  poi  farla  se- 
guire dairinoculazione  batterica.  Volli  assicurarmi  dapprima  se  l'urina  dei 
conigli  sani  contenuta  in  vescica  fosse  asettica.  Per  queste  due  premesse 
istituii  i  seguenti  esperimenti. 

Esperimento  5.^  —  Ad  un  coniglio  tenuto  per  diversi  giorni  nel  labo- 
ratorio, del  peso  di  2000  gr.  praticai  con  tutte  le  cautele  antisettiche  una 
puntura  della  vescica  sopra  pubica,  ed  estrassi  25  ce.  di  urina.  Questa  urina 
era  di  colore  giallo-biancastra,  torbida,  di  reazione  alcalina,  la  densità  1010 
non  conteneva  nessun  principio  anormale.  All'  esame  microscopico  constatai 
poche  cellule  pavimentose  vescicali ,  numerosi  cristalli  di  fosfati  ed  altri 
amorfi.  L'esame  batterioscopico  e  culturale  riuscì  decisamente  negativo. 
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Esperimento  6.^  —  Ad  un  conìglio  femmina,  del  pari  sano  tenuto  per 
parecchi  giorni  nel  laboratorio,  praticai  la  stessa  puntura  sopra-pubica  della 
vescica,  estrassi  quasi  la  stessa  quantità  di  urina.  L'esame  chimico-micro- 
scopico, e  batteriologico  dell'urina  fu  del  tutto  simile  al  precedente. 

Esperimento  7.^  —  Ad  un  coniglio  maschio  in  sano  stato  di  salute, 
dopo  averlo  tenuto  per  diversi  giorni  nel  laboratorio ,  mediante  una  sonda 
elsustica  introdotta  per  la  via  dell'uretra  in  vescica  vennero  estratti  50  ce.  di 
urina.  Questa  era  di  colore  giallo  pallido,  torbida,  di  reazione  alcalina,  den- 
sità 1012 ,  priva  di  tiualunque  principio  anormale.  All'  esame  microscopico 
notai  poche  cellule  epiteliali  vescicali,  numerosi  cristalli  di  fosfato.  All'esame 
batterioscopico  constatai  la  presenza  di  parecchi  cocchi,  alcuni  si  mostravano 
isolati  ed  altri  riuniti  ad  ammassi ,  ed  alcuni  a  catena;  non  che  numerosi 
bacilli.  Air  esame  culturale  sulle  piastre  di  gelatina  potetti  identificare  i 
cocchi  per  lo  streptococcus  pyogenes  ed  i  bacilli  erano  dei  saprofiti  ;  le  cul- 
ture pure  di  questi  inoculati  nel  cavo  peritoneale  di  3  cavie  nelle  propor- 
zioni di  4  C.C.  riuscirono  senza  effetto;  invece  le  culture  pure  dello  strepto-- 
coccus  pyoge>ies  inoculate  nella  proporzione  di  3  ce.  nella  cavità  perito- 
neale di  4  cavie  ;  2  di  esse  morirono  di  peritonite  settica ,  e  le  altre  due 
restarono  in  vita. 

Esperimento  8.*^  —  Ad  un  coniglio,  femmina,  in  stato  sano,  dopo  averla 
tenuta  per  parecchi  giorni  nel  laboratorio,  mediante  una  sonda  elastica  in- 
trodotta dall'uretra  nella  vescica  fu  estratta  l'urina  in  essa  contenuta.  L'u- 
rina era  40  e  e  di  colore  giallo  chiaro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  peso 
specifico  1010,  priva  di  qualunque  principio  anormale.  All'esame  microsco- 
pico notai  i  soliti  elementi  che  si  rinvengono  in  qualunque  urina  fisiolo- 
gica. All'esame  batterioscopico  constatai  la  presenza  di  numerosi  bacilli  e 
cocchi.  Dei  bacilli  alcuni  si  trovano  isolati,  altri  disposti  a  coppie,  alcuni  riu- 
niti a  vere  catene  più  o  meno  lunghe,  ed  altri  ad  ammassi,  si  coloravano 
bene  con  i  comuni  colori  di  anilina,  però  la  colorazione  con  il  metodo  di 
Gram  riusciva  negativa.  Le  prove  culturali  mi  dimostravano  che  si  trattava 
di  diverse  specie  batteriche,  cioè  del  bacterium  coli  commune  e  di  altre 
specie  di  bacilli  non  patogeni.  Le  colture  pure  tanto  del  bacterium  coli 
commune  quanto  degli  altri  bacilli,  inoculate  nel  cavo  peritoneale  di  3  cavie, 
nella  proporzione  di  4  ce  riescirono  innocue.  Anche  dei  cocchi  si  trattava 
di  saprofiti,  perchè  le  inoculazioni  di  colture  pure  di  queste  riuscivano  inof- 
fensive, per  le  cavie  di  controllo. 

Esperimento  9.*^  —  Ad  un  coniglio,  di  pelo  bianco,  del  peso  di  2030  gr. 
temperatura  rettale  38.4  C,  praticai  una  legatura  a  livello  del  collo  della 
vescica.  Dopo  5  ore  fu  disciolta  tale  legatura. 

Il  giorno  dopo,  21  giugno,  l'animale  era  depresso,  rifiutava  il  vitto,  la 
temperatura  rettale  era  39.6  C.  Urina  ce,  50  di  aspetto  giallo  rosea,  poco 
torbida,  di  reazione  alcalina,  di  odore  ammoniacale,  conteneva  albumina 
(5^/^j,  Esbach)  peso  specifico  1016.  All'esame  microscopico  constatai  nume- 
rose cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali  ed  un  gran  numero  di  cristalli 
di  fosfati  e  cloruri  e  molti  altri  amorfi  disposti  in  veri  ammassi.  All'esame 
batterioscopico  notai  :  scarso  forme  di  cocchi  disposti  sia  isolati  sia  raggrup- 
pati, si  coloravano  bene  con  i  soliti  colori  di  anilina,  però  la  colorazione 
secondo  il  metodo  di  Gram  riusciva  negativa. 

Le  culture  pura  di  questi  cocchi ,  inoculate  nel  cavo  peritoneale  delle 
cavie  nelle  proporzioni  di  3  ce  riuscirono  inoffensive. 
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Il  giorno  22  giugno  Tanimale  era  morto.  La  vescica  fu  estirpata  e  fis- 
sata nel  liquido  di  Miìller,  poscia  trattata  secondo  i  soliti  metodi  istologici. 
Le  sezioni  furono  colorate  con  Tematossilina  alluminata  o  con  il  carminio 
alluminato. 

Air  esame  istologico  notai:  Considerevole  assottigliamento  di  tutta  la 
parete  vescicale  e  forte  addensamento  del  tessuto;  T  epitelio  desquamato, 
anzi  in  molti  punti  era  completamente  distrutto.  Lo  stroma  della  mucosa 
compariva  intensamente  colorato  in  grigio-rossastro  per  infiltramento  gra- 
nulare* di  sali  calcari.  Le  fibre  muscolari  apparivano  così  pigiate  da  non 
riconoscerne  la  struttura;  i  vasi  erano  quasi  obliterati. 

Esperimento  10.^  —  Ad  un  coniglio ,  di  pelo  rossiccio ,  del  peso  di 
2060  gr.  temperatura  rettale  38,4  C,  praticai  una  legatura  con  tutte  le 
regole  antisettiche  del  collo  della  vescica,  indi  con  un  sottile  ago  di  siringa 
del  Pravatz  feci  una  inoculazione  mediante  puntura  della  vescica  di  3.  ce. 
di  cultura  pura  di  bacUlus  proteus  vulgaris.  Dopo  5  ore  fu  tolta  la  lega- 
tura e  tenuto  in  gabbia  l'animale. 

Il  giorno  dopo,  24  giugno,  l'animale  era  alquanto  depresso,  pigliava 
poco  vitto,  la  temperatura  rettale  era  di  39.  C,  Urina  emessa  50  e.  e.  di 
colore  gallo  paglia,  torbida  ;  fatta  depositare  non  si  chiarificava  ma  si 
formjLva  al  fondo  del  recipiente  un  deposito  grigio,  di  odore  nauseante  ca- 
daverico, di  reazione  fortemente  alcalina,  ricca  di  albumina  (57oo  I^^bach), 
pos't'.va  riusciva  la  reazione  dell'ammoniaca.  All'esame  microscopico  con- 
statai: un  gran  numero  di  leucociti,  moltissime  cellule  epiteliali  pavimen- 
tose  vescicale,  numerosi  cristalli  di  fosfati  ed  urati,  non  che  parecchi  cri- 
stalli amorfi  ammassati.  All'esame  batterioscopico  rinvenni  :  numerosi  ba- 
cilli, tozzi,  isolati,  ovvero  riuniti  tra  di  loro  :  essi  si  coloravano  bene  eoa 
i  comuni  colori  di  anilina,  però  la  colorazione  con  il  metDdo  di  Gram  riu- 
sciva negativa.  L'esame  culturale  mi  fece  certo  che  trattavasi  di  cultura 
pur  di  hacillus  proteus  vulgaris. 

Il  25  giugno  l'animale  era  ancora  depresso,  temperatura  rettale  39.  C. 

Urina  emesm  40  e.  e.  i  caratteri  fisici  e  chimici  erano  del  tutto  iden- 
tici a  quelli  dell'urina  del  giorno  precedente.  L'esame  microscopico  e  bat- 
teriobgico  mi  dimostrò  gli  stessi  principi  vi  gl'identici  batteri  trovati  nel- 
l'urina del  giorno  innanzi. 

Il  26  giugno  l'animale  era  morto.  Estratta  la  vescica,  fu  fissata  una 
porzione  nel  liquid:>  di  Mìiller,  ed  un'altra  nella  serie  degli  alcooli  ;  le 
sezi:>ni  furono  colorate  con  la  solita  ematossilina  alluminata  o  col  cormi- 
n'o  alluminato.  All'esame  istologico  notai  :  Necrosi  difi'usa  dell'epitelio  su- 
perficiale, in  molti  punti  tale  epitelio  era  sostituito  da  un  essudato  fibri- 
noso ;  nel  connettivo  sottomucoso  si  notava  infiltrazione  considerevole  di 
prodotti  di  disfacimento  del  pigmento  dei  corpuscoli  ematici  ;  la  muscolare 
appxriva  per  lunghi  tratti  vivamente  iperemica,  ed  in  alcuni  punti  emor- 
ragica ;  i  vasi  erano  quasi  completamente  obliterati,  con  lieve  infiltrazione 
parvi  cellula  re. 

La  ricerca  dei  microrganismi  nelle  sezioni  colorate  con  la  fuxina  fe- 
nica riuscì  negativa. 

Esperimento  li."*  —  Coniglio  del  palo  grigio,  del  peso  di  2500  gr. , 
tamperatura  rettale  38.  4  C.  ;  il  25  giugno  venne  sottoposto  alla  legatura  del 
collo  vescicale  con  tutte  le  cautele  antisettiche ,  ed  immediatamente  dopo 


Digitized  by  VjOOQ IC 


660  CARLO    PARASCANDOLO. 

per  mezzo  della  puntura  soprapubica  con  un  sottile  ago  da  siringa  del 
Pravatz,  furono  inoculati  2  e.  e.  di  cultura  pura  di  bacterium  coli  com- 
mune.  Dopo  5  ore  fu  tolta  la  legatura  e  tenuto  Tanimale  in  riposo. 

Il  26  giugno  temperatura  rettale  deiranimale  38.8  C.  Urina  emessa  70.c.c. 
di  color  giallo  chiaro,  torbida,  odore  nauseante,  come  di  sostanza  in  pu- 
trefazlooe,  di  reazione  alcalina,  peso  Fpeciflco  1012,  albumina  (4%o  Esbach), 
tracce  di  ammoniaca.  All'esame  microscopico  rinvenni  un  grande  numero  di 
leucociti,  mo!te  cellule  epiteliali  payimentose  vescicali,  numerosi  cristalli  di 
urati  ed  altri  amorfi.  AH* esame  batterioscopico  riconobbi  la  presenza  di  ba- 
cilli sottili,  disposti  isolatamente,  ovvero  a  coppie  ed  altri  ad  ammassi ,  si 
coloravano  bene  con  i  soliti  colori  dì  anilina,  ma  la  colorazione  con  il  me- 
todo di  Gram  riusciva  negativa.  L'esame  culturale  mi  rischiarò  la  diagnosi, 
e  potetti  identificarli  per  il  bacterium  coli  commune. 

Ripetetti  r  esame  delle  orine  per  due  giorni  consecutivi ,  ed  i  risul- 
tati furono  identici  a  quelli  del  giorno  precedente  ;  la  temperatura  rettale 
deiranimale  oscillò  tra  38.7  C.  a  38.9  C. 

Il  29  giugno  Tanimale  mori.  Tolsi  la  vescica,  che  fu  fissata  come  ne- 
gli altri  casi  una  parte  nel  liquido  di  Mììller  ed  un'altra  porzione  nella 
serie  degli  alcooli.  Le  sezioni  furono  colorate  con  i  soliti  colori,  ematossi- 
lina  alluminata  o  col  carminio  alluminato;  all'esame  istologico  constastai; 
Assottigliamento  di  tutte  le  pareti  delForgano  e  addensamento  di  tessuti  : 
l'epitelio  quasi  completamente  conservato;  in  qualche  punto  della  mucosa 
si  notava  una  modica  infiltrazione  parvicellulare,  e  lo  stroma  di  essa  in 
qualche  punto  mostrava  delle  lievi  emorragie  da  stasi  ;  i  vasi  erano  ancora 
abbastanza  pervii. 

Le  sezioni  colorate  con  la  fux'na  fenica  per  la  ricerca  dei  batteri,  non 
mi  lasciarono  scorgere  in  nessun  punto  i  microrganismi  inoculati. 

Esperimento  XIl.  —  Coniglio  tutto  bianco,  del  peso  di  2100  gr.,  tem- 
peratura rettale  38.4  C.  il  26  giugno  venne  sottomesso  alla  legatura  del 
collo  della  vescica  con  ogni  cura  antisettica  ;  dopo  poco  fu  fatta  una  pun- 
tura sopra  pubica  con  un  sottile  ago  di  siringa  di  Pravatz,  e  furono  ino- 
culati 2  e.  e.  di  coltura  pura  in  brodo  di  staphylococcus  pyogenes  albus. 
Dopo  cinque  ore  fu  tolta  la  legatura  e  l'animale  fu  lasciato  in  riposo. 

Il  27  giugno  l'animale  era  depresso,  liftutava  il  vitto,  la  temperatura 
rettale  era  39.4  C.  Urina  emessa  25  e.  e.  di  color  giallo  rossastra,  di  odore 
alquanto  sgradevole,  di  reazione  alcalina,  peso  specifico  1012,  albumina 
(2.50^/^0  Esbach).  All'  esame  microscopico  constatai  :  numerosi  leucociti ,  e 
parecchi  globuli  rossi,  parecchi  cristalli  amorfi  disposti  ad  ammassi,  molte 
cellule  epiteliali  vescicali.  All'esame  batterioscopico  trovai  un  gran  numero 
di  cocchi,  disposti  alcuni  isolati,  altri  ad  ammassi,  si  coloravano  bene  con 
1  soliti  colori  di  anilina,  la  colorazione  con  il  metodo  di  Gram  riusciva  posi- 
tiva. L'esame  culturale  mi  fece  riconoscere  lo  staphylococcus  pyogenes  albus. 
Nelle  urine  emesse  nei  giorni  consecutivi  28.  29  e  30  giugno  notai  gli 
stessi  caratteri,  solo  che  1  microrganismi  andavano  gradatamente  diminuendo 
di  numero. 

li  1  luglio  l'animale  era  morto.  La  vescica  asportata  fu  trattata  nel 
modo  solito,  cioè  fissazione  di  una  porzione  nel  liquido  di  Miìller  e  di  un 
altra  nella  serie  degli  alcooli.  Al  solito  le  sezioni  furono  colorate  con  l'ema- 
tossilina  alluminata  e  coll'allume  carminio  ;  al  microscopio  potetti  osservare 
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le  seguenti  alterazioni  :  L'epitelio  era  ridotto  ad  un  unico  strato  di  cellule 
colorabili  in  toto,  anzi  y*era  apicnosi;  lo  stroma  della  mucosa  era  forte- 
mente compresso  ed  assottigliato,  in  molti  punti  infiltrato  di  piccole  cellule 
di  prevalenza  mononuclearl  ;  nella  rouseolare  si  rilevarono  numerosi  punti 
emorragici  C3n  disfacimento  ematico  e  diffusa  colorazione  delle  fibre  mu- 
scolari p3r  parte  di  tale  pigmento  ^  i  vjlsì  erano  abbastanza  infiltrati. 

Le  sezioni  colorate  con  la  fuxina  fenica  o  con  1%  colorazione  secondo 
il  metodo  di  Gram  non  mi  lasciarono  osservare  una  vera  infiltrazione  bat- 
terici; solo  in  qualcbe  punto  del  preparato  rimasi  incerto  sulla  presenza  dei 
cocchi  inoculata 

II.  Serie.  —  Inoculazione  di  orina  in  vescica. 

Allo  S3opo  di  assodare  quale  influenza  potesse  avere  sulla  vescica  la 
prcS3nza  di  urina  alterata,  ovvero  le  tossine  batteriche,  ho  istituite  delle 
altre  esperienze, .  ed  a  mio  credare  mi  pare  non  privo  d' interesse  tal  fatto 
poiché  realizza  in  gran  parte  ciò  che  si  verifica  nell'  uomo  affetto  da  ri-, 
tenzione  di  urina,  e  v*ha  di  più  per  quanto  io  sappia  tali  esperimenti  non 
sono  stati  ancora  praticati  da  altri. 

Esperimento  13.^.  —  Coniglio  tutto  bianco  del  peso  di  1900  gr.,  tem- 
peratura rettale  38.5  C,  il  26  giugno  fu  sottoposto  al  seguente  esperimento. 

Raccolsi  1  litro  di  urina  di  un  uomo  sano,  questa  fu  concentrata  a  bagno 
maria  a  25  ce.  Fu  introdotta  una  sonda  elastica  sterilizzata  per  l'uretra 
nella  vescica  del  coniglio  suddetto,  ed  evacuata  la  vescica  e  fatti  ripetuti 
lavaggi;  finalmente  per  la  stessa  sonda  furono  inlettati  5  ce.  dell*  urina 
concentrata. 

11  27  giugno  Tanimale  era  alquanto  depresso,  temperatura  rettale  39.2  C. 
Urina  127  ce.  di  colore  giallo  rossastra,  torbida,  di  reazione  alcalina,  den- 
sità 1012,  conteneva  tracce  di  albumina  (0.25  ^/^  Esbach).  All'esame  micro- 
se  jpico  rinvenni  numerosi  cristalli  amorfi,  e  parecchie  cellule  pavimentose 
poligonali.  L'esame  batterioscopico  fu  negativo. 

Il  28  giugno  l'animale  era  più  svelto,  temperatura  rettale  38.9  C. 
Urina  200  ce.  giallo  più  pallido,  torbida,  di  reazione  alcalina,  peso  speci- 
fico 1010,  tracce  minime  di  albumina.  All'esame  microscopico  constatai  gli 
stessi  cristalli  amorfi,  e  parecchie  cellule  epiteliali.  L'esame  batterioscopico 
fu  del  pari  negativo. 

Il  29  giugno  l'animale  era  tornato  allo  stato  primitivo,  temperatura 
rettale  38.6  C.  Urina  200  ce,  presentava  gli  stessi  caratteri  fisici,  chimici 
e  batteriologici  del  giorno  precedente. 

Colla  solita  tecnica  praticai  una  nuova  inoculazione  in  vescica  di  altri 
5  ce.  di  urina  concentrata. 

Il  30  giugno  l'animale  si  mostra  di  nuovo  depresso ,  rifiuta  il  vitto, 
temperatura  rettale  39.8  C.  Urina  70  ce  di  colore  giallo  rossastra,  torbida, 
di  rexzione  alcalina,  densità  1010,  conteneva  albumina  (0.50  ®/oo  Esbach).  Al- 
l'esame microscopico  rinvenni  numerose  cellule  epiteliali  pavimentose  vesci- 
cali,  pirecchi  leucociti,  e  molti  cristjJli  di  fosfato  ed  urati.  All'esame  bat- 
terioscopico constatai  la  presenza  di  cocchi  e  bacilli ,  i  quali  si  coloravano 
bene  con  i  colori  di  anilina.  Le  prove  culturali  mi  [dimostrarono  trattarsi 
di  microbi  accidentali  forse  venuti  dall'uretra.  Le  inoculazioni  nel  cavo  peri- 
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toneale  delle  cavie  delle  culture  pure  di  questi  microrganismi  riuscirono  senza 
effetto  dannoso  per  Tanimale. 

Il  1  luglio  l'animale  si  mostrava  completamente  ripigliato,  temperatura 
rettale  38.5  C.  Urina  200  ce.  di  colore  giallo  chiara,  torbida,  di  reazione 
alcalina,  di  densità  1012,  conteneva  tracce  di  albumina.  All'esame  microsco- 
pico constatai  la  presenza  di  leucociti  $  parecchie  cellule  epiteliali,  numerosi 
cristalli  amorfi  disposti  ad  ammassi.  L'esame  batterioscopico  fu  negativo. 

Nello  stesso  giorno  sempre  colla  medesima  tecnica  inoculai  altri  5  ce. 
di  urina  concentrata  nella  vescica. 

Il  2  luglio,  l'animale  conservava  il  suo  stato  normale,  temperatura  ret- 
tale 38.8  C.  Urina  120  ce.  di  colore  giallo  paglia,  torbida,  di  reazione  al- 
calina, di  peso  specifico  1012,  conteneva  tracce  di  albumina  (0.25  q/q  Esbach). 
All'esame  microscopico  constatai  numerosi  cristalli  amorfi  e  parecchi  di  fo- 
sfato; qualche  leucocito  e  numerose  cellule  epiteliali  pavimentose  vescieali. 
All'esame  batterioscopico  rilevai  la  presenza  di  parecchi  cocchi,  alcuni  di- 
sposti isolatamente,  altri  a  catena  od  ammassati.  L'esame  culturale  mi  di- 
mostrò trattarsi  di  microrganismi  saprofiti;  infatti  le  inoculazioni  nel  cavo 
peritoneale  di  cavie  di  culture  pure  di  questi  microrganismi,  anche  in  forti 
dosi  riuscirono  inoffensive  per  l'animale. 

Il  3  luglio  l'animale  era  completamente  sano,  temperatura  rettale  38.7  C. 
Urina  200  ce,  la  quale  presentava  gli  stessi  caratteri  fisici,  chimici  e  mi- 
croscopici del  giorno  precedente;  l'esame  batterioscopico  riuscì  assoluta- 
mente negativo. 

Il  4  luglio,  la  temperatura  rettale  era  38.4  C.  Urina  250  ce  all'esame 
chimico  e  microscopico  appariva  fisiologica.  L'esame  batterioscopico  fu  del 
pari  negativo. 

Nello  stesso  giorno,  praticai  una  quarta  inoculazione  in  vescica  di  5  ce 
di  urina  concentrata. 

Il  5  luglio  la  temperatura  rettale  dell'animale  era  38.7  C.  Urina  120  ce, 
di  colore  giallo  pallido,  torbida,  di  odore  sui  generis ,  di  reazione  alcalina, 
di  densità  1012,  conteneva  tracce  di  albumina  (0.25  0/^0  Esbach).  All'esame 
microscopico  constatai  numerose  cellule  epiteliali  parecchi  leucociti  e  qualche 
corpuscolo  rosso,  non  che  abbondanti  cristalli  di  fosfati  ed  altri  amorfi.  Al- 
l'esame batterioscopico  non  rilevai  alcuna  forma  microbica. 

Il  0  luglio  l'animale  fu  ucciso.  Raccolsi  la  vescica,  la  quale  venne  fissala 
nel  liquido  di  Muller  e  poi  indurita  nella  serie  degli  alcooli.  Le  sezioni 
furono  colorate  con  l'ematossilina  alluminata  e  col  carminio  alluminato.  Al- 
l'esame istologico  rilevai:  Esteso  spezzettamento  dell'epitelio,  i  nuclei  colo- 
rati in  toto  ed  il  protoplasma  cellulare  vascolizzato;  in  vari  punti  del  con- 
nettivo sotto-epiteliale  si  notava  forte  iperemia,  ed  infiltrazione  parvicellulare 
e  dilatazione  vasaio;  tale  infiltrazione  però  molto  più  lieve  era  notata  anche 
nello  strato  muscolare  in  i specie  attorno  ai  vasi  di  esso. 

Esperimento  14.**  —  Con  tutte  le  cautele  antisettiche  raccolsi  l'urina 
di  un  uomo  sano,  ne  praticai  l'esame  chimico  e  microscopico  e  assodai  trat- 
tarsi di  urina  fisiologica.  All'esame  batterioscopico  rinvenni  numerosi  batteri 
ma  quasi  tutti  soprafiti,  come  in  secondo  tempo  potetti  accertarmi  ;  solo  vi 
constatai  la  presenza  del  bactern<m  coli  commioiey  però  esso  non  era  vi- 
rulento ,  come  mi  dimostrarono  gli  esperimenti  di  controllo  sulle  cavie. 
Neutralizzai  questa  urina,  e  la  tenni  per  3  ore  all'aria  libera  in  un  vaso 
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sterilizzato,  indi  la  rìposi  io  ana  fiala  di  Erlbnmayer  e  la  conservai  per 

10  giorni  nel  termostato  a  37  C.  Trascorsi  questi  quindici  giorni,  praticai 
Tesarne  chimico  deli*nrina  e  constatai  in  esso  solo  la  presenta  di  ammo- 
niaca. L'esame  batterioscopico  mi  fece  notare  un  numero  oonsiderevolis- 
FÌmo  ^  microrganismi  di  forme  svariate  ;  Tesarne  culturale  mi  dimostrò 
la  presenza  del  bacterium  coli  commune  e  del  proteìfs  vuìgaris  senza  te- 
ner conto  dei  saprofiti  che  erano  parecchie  varietà. 

Il  6  loglio  ad  un  coniglio  di  pelo  nero,  maschio,  del  peso  di  2000  gr. 
temperatura  rettale  38.7  C.  dopo  aver  praticato  lo  svuotamento  della  ve- 
icica,  ed  il  lavaggio  con  acqua  sterile ,  mediante  una  sonda  elastica  iniet- 
tai in  vescica  2  e.  e.  di  questa  urina  putrefatta.  Il  6  luglio  Tanimale  era 
ilquanto  depresso,  la  temperatura  rettale  39  2.  C.  Urina  507  e.  e.  di  co- 
ore  giallo  intenso,  torbida,  di  odore  nauseante,  di  reazione  fortemente  ai- 
alina, albumina  (2.50  ©/^^  Esbach),  tracce  di  ammoniaca.  All'esame  micro- 
oopico  notai  numerose  cellule  epiteliali  vescicali,  parecchi  leucociti,  e  qual- 
he  corpuscolo  rosso,  molti  cristalli  amorfi,  e  di  fosfato.  All'esame  batte- 
io8copico  osservai  numerosi  cocchi  e  bacilli ,  i  quali  si  coloravano  bene 
Dn  i  soliti  colori  di  anilina,  però  il  metodo  di  Gram  riuscì  sempre  ne- 
ativo.  All'esame  culturale  potetti  identificarli  per  il  bacterium  coli  com^ 
lune  e  per  il  proieus  vulgaris^  però  le  colture  pure  di  questi  microrga- 
ismi  riuscirono  senza  efietti  allorché  vennero  inoculate  nella  cavità  peri- 
neale di  diverse  cavie  ;  constatai  pure  la  presenza  d'altre  forme  di  saprofiti, 
(i  quali  tenni  poco  conto. 

L'8  luglio  l'animale  era  in  buone  condizioni,  temperatura  rettale  38.7  e. 
rina  50  gr.  di  colore  giallo  biancastro,  di  odore  nauseante ,  torbida  di 
lAzicoe  alcalina  ;  densità  1012,  conteneva  tracce  di  albumina  (10.50  o/^^  E- 
tACH)  di  ammoniaca,  la  reazione  alla  costa  del  tornasole  era  appena  evi- 
nte. All'esame  microscopico  constatai:  parecchie  cellule  pavimentose  epi- 
liali  vescicali ,  qualche  corpuscolo  rosso,  e  diversi  leucociti  ;  in  numero 
nsiderevole  erano  i  cristalli  di  fosfato  e  urati.  All'esame  batterioscopico 
itai  le  stesse  forme  microbiche  del  giorno  precedente  però  in  più  scarso 
imero. 

Il  9  luglio  la  temperatura  rettale  dell'animale  era  di  38  C.  Urina 
'  e.  e.  i  caratteri  fisici,  chimici  e  microscopici  erano  identici  a  quelli  del 
omo  precedente,  salvo  che  l'albumina  era  diminuita  (0.25  ^^  Esbach) 
•mmoniaca  quasi  completamente  scomparsa.  La  flora  batterica  rinvenuta 
i  giorni  innanzi  anche  era  quasi  scomparsa. 

Il  IO  luglio  il  risultato  dell'analisi  dell'urina  fu  quasi  simile  al  giorno 
ecedente,  salvo  che  non  si  notava  più  traccia  di  ammoniaca,  l'albumina 
i  minima    (0.10  Voo  Esbach)    i  microbi    quasi  interamente  scomparsi. 

11  luglio  l'urina  era  in  quantità  di  160  ce.  e  quasi  fisiologica. 

In  questo  stesso  giorno  con  la  solita  procedura  praticai  una  inocu- 
ùone  in  vescica  di  5  e.  e.  di  urina  putrefatta. 

Il  12  luglio  r  animale  era  morto.  Fu  estirpata  la  vescica ,  la  quale 
fissata  nel  solito  liquido  di  Mùller  e  colorata  con  l'ematossilina  allu- 
nata, col  carminio  alluminato.  All'esame  istologico  rilevai  :  L*epitelio  in 
tevole  stato  di  picoosi,  lievissima  iparemia  specie  della  sottomucosa,  in- 
'Fazione  parvicellalare  localizzata  sopratutto  attorno  ai  vasi. 

Esperimento  15.*^  —  La  stessa  urina  del  caso  precedente,  appena  tolta 
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dal  termostato  una  porzione  fa  filtrata  attrarerso  il  filtro  di  Cuamberland 
e  conservata  in  un  recipiente  sterilizzato. 

Ad  un  conìglio  dal  pelo  rossastro,  del  peso  di  2300  gr.  temperatanL 
rettale  38  6.  C.  fu  introdotta  per  via  deiruretra  una  sonda  elastica,  e  svuo- 
tata la  vescica,  e  praticati  ripetuti  lavaggi  in  acqua  sterilizzata,  e  per 
la  stessa  via  inoculai  in  vescica  10  e.  e.  di  questa  urina  filtrata. 

Il  giorno  dopo  10  luglio  Tanimale  era  alquanto  depresso ,  la  tempe- 
ratura rettale  38,9  C.  Urina  25  e.  e.  di  colore  giallo  biancastra,  assai  tor- 
bida, di  odore  sui  generis,  di  reazione  alcalina ,  di  densità  1010,  conteneva 
albumina  (0.507oo  Esbach).  Al  microscopio  constatai:  numerose  cellule  epi- 
teliali vescicali,  parecchi  leucociti  e  cristalli  amorfi  e  numerosi  fosfati*  Al» 
Tesame  batterioscopico  notai  parecchi  cocchi,  bacilli,  saprofiti,  come  più 
tardi  mi  dimostrarono  le  prove  culturali,  e  le  inoculazioni  sugli  anImaU. 

Il  giprno  11  luglio  lo  stato  generale  dell'animale  era  migliorato,  la 
temperatura  rettale  38  C.  Urina  25  gr.  i  caratteri  erano  presso  a  poco 
quelli  deir4irina  del  giorno  precedente,  solo  l'albumina  era  diminuita. 

Il  giorno  12  luglio  l'animale  era  nuovamente  depresso,  la  temperatura 
rettale  era  38.9  C.  Urina  10  ce,  i  caratteri  erano  identici  a  quelli  del 
giorno  innanzi. 

Il  13  luglio  l'animale  era  morto.  La  vescica  era  piena  di  urina  150  e  e. 
e  più.  La  vescica  fu  asportata  e  trattata  secondo  il  metodo  solito.  Le-  se- 
zioni furono  del  pari  colorate  con  l'ematossilina  alluminata  e  con  il  car- 
minio alluminato,  all'esame  istologico  notai  :  desquamazione  epiteliale  abba- 
stanza difi'usa  ;  infiltrazione  parvicellulare  in  grado  modico,  però  a  chiazze, 
in  ispecie  della  sottomucosa,  tale  infiltrazione  era  fatta  a  preferenza  da 
linfatici  mononucleari;  lieve  iperemia  vasale;  lo  strato  muscolare  era 
ben  conervato. 

Esperimento  16.**  —  Raccolsi  l'urina  di  un  infermo  di  scarlattina 
e  vi  aggiunsi  0.50  di  acido  carbolico,  la  tenni  in  una  fiala  per  12  ore  e 
dopo  la  filtrai  per  carta  comune  da  filtro  ;  il  filtrato  fu  rifiltrato  per  il 
filtro  di  Chamberland. 

Ad  un  coniglio  del  pelo  nero,  del  peso  di  2200  gr.  temperatura  ret- 
tale 38.4  C.  praticai  il  solito  svuotamento  a  lavaggio  vescicale  con  acqua 
sterilizzata  mediante  una  sonda  elastica  introdotta  per  la  via  delFuretra. 
Per  questa  stessa  sonda  feci  pervenire  nella  vescica  15  e.  e.  di  questa  urina 
filtrata. 

L'animale  poco  dopo  fu  pigliato  da  uno  stato  di  depressione,  la  tem- 
peratura aumentò  di  molto,  39.9  C.  e  12  ore  dopo  la  inoculazione  mori. 

Esperimento  17.°  —  Ad  un  coniglio  tutto  bianco  del  peso  di  2000  gr. 
temperatura  rettale  38.7  C.  praticai  il  solito  svuotamento  e  lavaggio  ve- 
scicale, .e  quindi  per  la  stessa  sonda  feci  arrivare  in  vescica  2  e.  e.  della 
urina  servitami  per  l'esperimento  precedente. 

Il  giorno  seguente  12  luglio,  l'animale  era  depresso,  la  temperatura 
rettale  era  39.9  C.  Urina  30  e.  e.  di  color  giallo  chiaro,  torbida  di  rea- 
zione alcalina,  densità  1012  conteneva  albumina  (2  ^^  Esbach).  All'esame 
microscopico  notai  :  numerosi  leucociti,  parecchie  cellule  epiteliali  pavimen* 
tose  vescicale,  non  che  cristalli  di  fosfati,  ed  altri  amorfi.  All'esame  bat- 
terioscopico rilevai  :  parecchi  cocchi  variamente  aggruppati,  colorabili  con 
i  comuni  colori  di  anilina,  ma  le  ricerche  consecutive  e  le  inoculazìoDÌ 
sugli  animali  mi  dimostrarono  che  erano  dei  semplici  saprofiti. 
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Tenni  Tanìmale  in  riposo  fino  af30  luglio;  quaei  ogni  giorno  pra* 
ticavo  Tesarne  delle  urinr,  le  quali  a  poco  a  poco  divennero  normali.  I)0pp 
18  giorni  uccisi  Tanimale,  estirpai  la  vescica,  la  quale  studiata  istoIogi(a>- 
mente  non  mi  fece  rilevare  nulla  di  notevole. 

Esperimento  18.^  —  Ad  un  coniglio  del  pelo  rossastro  del  péso 
di  2300  gr.  temperatura  rettale  38.4  C.  praticai  con  tutte  le  cautele  anti* 
settiche  una  legatura  al  collo  della  vescica,  indi  con  un  sottile  ago  di  si- 
ringa di  Pravatz  feci,  mediante  la  puntura  soprapubica,  pervenire  in  ve- 
scica 2  e.  e.  di  urina  concentrata  (1  litro  di  urina  ridotta  a  25  ce). 
Dopo  5  ore  tolsi  la  legatura,  e  suturai  la  piccola  ferita. 

Il  giorno  dopo  27  giugno  Tanimale  era  assii  depresso .  temperatura 
rettale  39.8  C.  Urina  10  e.  e.  di  color  giallo  rossastro ,  torbida,  di  odore 
nauseante,  di  reazione  alcalina,  conteneva  albumina  (1.50  ^^/^^^  Esbach).  Al- 
l'esame microscopico  constatai:  numerosi  leucociti  e  parecchi  corpuscoli 
rossi,  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali,  altre  rotonde  ed  altre  ovoidee, 
ammassi  di  cristalli  di  fosfati.  L*esame  batteriosoopico  riuscì  negativo. 

Il  28  giugno  l'animale  era  maggiormente,  depresso,  la  temperatura  ret- 
tale 39*  9.  C.  rifiutava  il  vitto.  Urina  15  e.  e.  i  caratteri  fisici,  chimici  e  mi- 
croscopici erano  perfettamente  identici  a  quelli  dell'  urina  del  giorno  pre- 
cedente. L'esame  batterioscopico  mi  fece  rilevare  parecchi  batteri,  sia  sotto 
forma  di  cocchi  che  di  bacilli  ;  però  l'esame  culturale  e  le  prove  d'inocula- 
zione sulle  cavie  mi  dimostrarono  trattarsi  di  saprofiti. 

Il  29  giugno  l'animale  meri.  Fu  estratta  la  vescica  e  fissata  con  il  so- 
lito metodo,  la  colorazione  del  pari  fu  la  solita,  ematossilina  alluminata  ed 
allume  carminio.  All'esame  istologico  delle  regioni  notai  :  Le  pareti  interne 
4ella  vescica  si  mostravano  completamente  accollate  tra  di  loro  ;  i  due  epi- 
telii  venuti  a  contatto  erano  abbastanza  ben  conservate,  sebbene  le  cellule 
si  mostrassero  raggrinzite  ed  impicciolite,  senza  poter  più  distinguere  il 
limite  di  ciascuna  cellula;  il  connettivo  sottostante  si  mostra  abbondante 
ma  di  esso  si  scorgeva  solo  lo  stroma  ;  le  fibre  muscolari  anche  esse  erano 
ben  conservate,  però  condensate,  e  quindi  più  facilmente  colorabili. 

Esperimento  19.*'  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del  peso  di  2409 
gr.  temperatura  rettale  38.  2  C,  praticai  con  tutte  le  regole  antisettiche 
una  legatura  a  borsa  della  vescica,  previo  svuotamento  e  lavaggio  di  essa 
con  acqua  sterile  :  indi  mediante  la  puntura  soprapubica  fatta  con  un  sot- 
tile ago  sterile  della  siringa  di  Pra/atz  furono  inoculati  nella  vescica  2  ce. 
di  urina  di  uomo  sano  tenute  a  putrefare  per  15  giorni  a  temperatura 
di  37  C.  Dopo  12  ore  fu  tolta  la  ligatura  e  suturata  nuovamente  la  piccola 
ferita  cutanea. 

Il  giorno,  dopo  27  luglio,  Tnaimale  era  depresso,  la  temperatura  ret- 
tale 39.9  C,  rifiutava  il  vitto,  era  assolutamente  comatoso.  Urina  25  ce, 
torbida,  di  colore  giallo  rossastro,  di  cattivo  oiore,  conteneva  albumina 
(1.50^/^  Esbach)  peso  specifico  1014  ;  assai  sensibile  era  la  reazione  del- 
l'ammoniaca. All'esame  microscopico  constatai:  numerosi  leucociti,  qualche 
corpuscolo  rosso,  grande  accumulo  di  cristalli  di  fosfato  ed  altri  amassati, 
parecchie  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicale,  altre  rotonde  ed  ovali. 
L'esame  bxtterioscopico  mi  mostrò  una  ricca  flora  batterica,  fra  questi  mi- 
crobi, mediante  le  ricerche  culturali,  potetti  identificare  il  hacterium  coli 
commiine  e  il  proteus  vulgaris^  le  culture  pure  di  questo  secondo  microbo. 
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inoculate  nelle  proparzioni  di  3.  ce.  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  ne 
prodassero  la  morte  per  setticemia  in  3  giorni.  Della  altre  forme  micro- 
biche rinvenute  assodai  trattarsi  di  saprofita 

11  28  luglio  Tanima^e  era  morto.  Asportai  la  vescica  che  fissai  una 
porzione  nel  liquido  di  Muller  per  la  ricerca  istologica,  ed  un'altra  parte 
nella  serie  degli  alcooli  per  la  ricerca  batterioscopica.  Le  sezioni  colorate 
con  rematossilina  alluminata  o  con  il  carminio  alluminato  al  microscopio 
non  fu  possibile  riconoscere  alcuna  struttura  per  la  grande  infiltrazione  di 
pigmento  granulare  rosso  bruno  forse  dovuto  a  sali  deirurina  ?  Le  sezioni 
dopo  sparaffinate  ed  allontanato  lo  xilolo  mercè  Talcool  assoluto,  furono 
tenute  in  una  soluzione  acquosa  di  acido  acetico,  altre  in  soluzione  di 
acido  cloridrico,  altre  in  soluzione  assai  debole  di  soda,  ma  i  pigmenti 
granulosi  restarono  insolubili  in  tutti  questi  reattivi.  Le  colorazioni  fatte 
con  la  fuxìna  fenica  furono  del  pari  negative. 

Esperimento  20.^  —  Ad  una  cagna  nera  del  peso  di  5460  gr.,  tem- 
peratura rettale  38.4  C,  mediante  una  sonda  elastica  sterilizzata  introdotta 
per  la  via  dell'uretra  praticai  lo  svuotamento  della  vescica  e  ripetuti  la- 
vaggi con  acqua  sterile  ;  indi  misi  a  nudo  la  vescica  con  ogni  cautela  an- 
tisettica, e  la  suturai  a  livello  del  collo  vescicale  ;  poscia  suturai  i  due  ureteri 
a  livello  dello  sbocco  vescicale ,  quindi  li  recisi  e  ne  praticai  Tinnesto  ai 
margini  della  ferita  cutanea.  Chiusi  con  diversi  piani  di  sutura  le  parti 
molli,  e  l'animale  fu  tenuto  in  osservazione.  Dopo  7  giorni  godeva  buona 
salute,  e  le  funzioni  urinarie  si  compivano  regolarmente  per  via  della  ferita. 

Con  un  ago  sterile  di  una  siringa  del  Pravatz  punsi  per  la  via  sopra- 
pubici la  vescica,  e  v'inoculai  IO  e.  e.  di  urina  putrefatta. 

L'animale  cominciò  ad  essere  abbattuto,  poco  si  alimentava,  la  tem- 
peratura retiate  aumentò  fino  a  40.  5C.,  finalmente  cadde  in  un  coma  pro- 
fondo e  dopo  4  giorni  morì.  All'  autopsia  la  vescica  non  conteneva  che 
poche  goccio  di  urina.  L'esame  batterioscopico  di  questa  urina  mi  fece  ri- 
levare numerosi  microrganismi,  cioè  cocchi  disposti  in  vario  modo,  tutti 
colorabili  con  i  soliti  colori  di  anilina,  e  bacilli  del  pari  colorabili;  sì  per 
gli  uni  che  per  gli  altri  la  colorazione  con  il  metodo  di  Gram  riuscì  ne- 
gativa. Le  prove  culturali  mi  dimostrarono  trattarsi  del  protens  vulgaris 
e  di  altre  forme  di  saprofiti  dei  quali  ne  tenni  poco  conto.  Le  culture  pure 
di  questo  proteus  vulgaris  inoculate  nelle  proporzioni  di  3.  ce.  ad  una 
cavia  del  peso  di  400  gr.  la  uccisero  di  setticemia. 

La  vescica  del  cane  fu  asportata,  però  per  pura  distrazione  fu  fissata 
interamente  nel  liquido  dì  Miìller,  sicché  mi  dovetti  accontentare  della 
sola  ricerca  istologica.  Infatti  le  sezioni  furono  colorate  con  l'ematossilina 
alluminata  e  col  carminio  alluminato.  All'esame  istologico  notai  :  diffusa  in- 
filtrazione parvicellulare  di  tutte  le  pareti  vescicali,  l'epitelio  solo  io  qual- 
che raro  punto  era  conservato,  ipereromatofìlo,  si  notava  pure  una  modica 
iperemia  specie  dei  piccoli  vasi. 

Esperimento  21.®  —  Ad  un  coniglio,  dal  pelo  bianco  e  nero,  del 
peso  di  2200  gr.  la  temperatura  rettale  38.  4  C,  con  le  solite  cautele  an- 
tisettiche praticai  la  ligatura  della  vescica  a  livello  del  collo,  indi  mediante 
un  sottile  ago  di  siringa  di  Pravatz  sterilizzato,  eseguii  la  puntura  sopra- 
pubica della  vescica ,  e  feci  arrivare  nel  cavo  vescicale  10  e.  e.  di  urina 
umana  fisiologica  putrefatta  e  filtrata  per  il  filtro  di  Chambbrland.  Dopo 
5  ore  tolsi  la  legatura. 
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Il  giorno  dopo  10  luglio  Tanimale  era  completamente  sano,  tempera- 
tura rettale  38.  7  C.  Urina  gr.  200  di  colore  giallastro,  torbido,  di  reazione 
alcalina,  di  peso  specifico  1012,  tracce  di  albumina  {0.2ò^l^  Esbach).  All'e- 
same microscopico  constatai  numerosi  leucociti,  parecchie  cellule  epiteliali 
pavimentose  vescicali,  ed  ammassi  di  cristalli  amorfi  e  di  fosfati.  Airesame 
batterioscopico  fatto  con  tutte  le  regole  antisettiche  non  rinvenni  alcun 
microrganismo. 

L' 11  luglio  le  condizioni  locali  erano  completamente  migliorate,  la 
temperatura  rettale  dell'animale  era  38.6  C.  non  si  riscontrarono  più  tracce 
.  di  albumina  nelle  urine. 

Il  giorno  12  luglio  le  urine  erano  completamente  normali. 

Nello  stesso  giorno  mediante  tutte  le  cautele  antisettiche  aprii  la  ca- 
vità addominale  e  praticai  una  sutara  della  vescica  al  disopra  dello  sbocco 
degli  ureteri,  e  al  fondo  della  vescica  mediante  una  puntura  con  un  ago 
sottilissimo  di  una  siringa  del  Pravatz  feci  arrivare  neirinterno  20  e.  e. 
.  di  urina  putrefatta  e  filtrata  per  il  filtro  di  Chambbrland.  Con  doppio 
piano  di  sutura  rinchiusi  la  cavità  addominale  e  la  ferita  cutanea  fu  spal- 
mata con  coHodione. 

L'animale  in<5òminciò  a  mostrarsi  sofi'erente,  rifiutava  il  vitto,  la  tem- 
peratura rettale  aumentò  fino  a  40, 2  C.  e  poi  diminuì  fino  a  36.  C.  Laurina 
era  sempre  torbida,  il  peso  specifico  1014,  la  reazione  alcalina,  e  conteneva 
albumina  che  oscillò  da  0.50  ad  1.50  7oo  (esbach). 

Dopo  4  giorni,  il  17  luglio,  Tanimale  mori.  All'autopsia  notai  la  ve- 
scica ridotta  di  volume,  vuota,  dall'aspetto  di  una  escara  necrotica,  gri- 
giastra, aderente  al  retto,  ed  in  un  punto  si  era  formata  addirittura  una 
fistola  vescico-rettale.  Il  lume  vescicale  era  grandemente  ristretto. 

La  vescica  fu  fissata  nel  liquido  di  Mììllbr  ed  indurita  nella  serie  degli 
alcool!.  Le  sezioni  furono  colorate  con  Temato^silina  alluminata  e  col  car- 
minio alluminato.  All'esame  istologico  notai  :  Necrosi  difi'usa  dell'  epitelio 
superficiale,  con  essudato  fibrinoso,  al  disopra  dei  residui  necrotici  e  nella 
spessezza  dei  tessuti  si  notava  enorme  infiltrazione  parvicellulare  dei  cor- 
puscoli mono  e  poli  nucleati  in  predominio  però  i  primi  ;  i  più  superficiali 
quelli  che  invadevano  la  massa  necrotica  sono  notevolmente  frammentati 
e  pignotici.  Anche  lo  strato  muscolare  era  vivamente  infiltrato,  ed  i  nu- 
clei delle  singole  fibre  erano  appena  visibili  (Vedi  Tavola.  Fig.  2."). 

Esperimento  22.^  —  Ad  un  coniglio  di  pelo  rossastro,  del  peso 
di  2050  gr.,  temperatura  rettale  38.4.  C,  aprii  con  tutte  le  cautele  antiset- 
tiche la  cavità  addominale  e  praticai  la  sutura  della  vescica  a  livello  del 
collo,  previo  lavaggio  della  vescica  mediante  una  sonda  elastica  introdotta 
dalla  via  dell'uretra.  Indi  praticai  la  legatura  dei  due  ureteri,  che  imme- 
diatamente dopo  recisi  al  disopra  della  sutura  e  lasciai  liberi  nel  cavo  ad- 
dominale. Mediante  un  sottile  ago  sterilizzato  di  una  siringa  del  Pravatz 
inoculai  nella  vescica  10  ce.  di  urina  umana  normale  fatta  putrefare  e 
dopo  filtrata  per  il  filtro  di  Chamberland  ;  con  doppio  piano  di  sutura  fu 
chiusa  la  cavità  addominale. 

Dopo24oreraaimale  coninciò  ad  avere  elevazione  di  temperatura  39  e. 
se  ne  stava  accovacciato,  rifiutava  il  vitto.  Dopo  48  ore  la  temperatura  era 
salita  a  39.8  C,  aveva  delle  contrazioni  del  treno  posteriore  che  gradatamente 
divennero  generali,  spiccava  dei  salti  urtava  contro  le  pareti  della  gabbia, 
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non  si  alimentava.  Finalmente  al  3.°  giorno  cadde  in  decubito  laterale  e 
se  ne  stava  tranquillo  senza  mai  alimentarsi,  e  scosso  ricadeva  in  questa 
posizione»  la  temperatura  rettale  era  37.9  0.  Al  quarto  giorno  scpravvence 
il  coma  e  la  temperatura  rettale  era  36.  8  C.  non  si  moveva  e  poco  rispon- 
deva agli  stimoli  che  gli  si  facevano.  Al  5.^  giorno  morì.  Alla  sezione  tro- 
vai la  vescica  vuota  di  urina,  le  pareti  erano  accollate  l'una  alFaltra  pa- 
reva avvizzita,  il  lume  era  diminuito  di  ampiezza.  La  vescica  fu  asportata 
e  fissata  nel  liquido  di  Muu.er.  Le  colorazioni  delle  sezioni  furono  fatte 
con  Tematossilina  alluminata  e  con  il  carminio  alluminato.  All'esame  isto- 
logico osservai:  Desquamazione  epiteliale  abbastanza  diffusa,  notevole  ipe- 
remia della  sottomucosa  fatta  a  preferenza  dei  linfatici  mononucleari,  mo- 
dica iperemia  vasale,  lo  strato  muscolare  era  ben  conservato. 

Esperimento  23.''  —  Da  un  inferma  d'eresipela  della  faccia  e  del  petto 
abbastanza  grave,  nel  periodo  dell*  acme  della  malattia  raccolsi  le  urine, 
alle  quali  aggiunsi  O.SO^qo  ^^  tricresolo  e  la  lasciai  in  una  fiala  per  24  ore; 
filtrai  questo  liquido  per  un  comune  filtro  di  carta  bibula  e  poscia  rifiltrai 
per  il  filtro  di  Chamberland. 

Ad  un  coniglio  del  peso  di  2600  gr.  di  colore  bianco,  temperatura 
rettale  38,  2  C.  mediante  una  sonda  elastica  disinfettata  introdotta  in  ve- 
scica per  la  via  delT  uretra,  praticai  lo  svuotamento  della  vescica  ed  il 
lavaggio  ;  per  la  stessa  sonda  feci  pervenire  in  vescica  5  e.  e.  di  questa 
urina  erisipelatosa.  LMndomani  l'animale  si  mostrava  abbattuto,  la  tempe- 
ratura era  39.  6  C;  di  tratto  in  tratto  aveva  delle  contrazioni  del  treno  su- 
periore ed  altre  volte  deirinferiore,  più  tardi  delle  vere  contrazioni  gene- 
rali ,  e  poi  convulsioni.  L'urina  25.  e.  e.  era  di  color  giallo ,  torbida ,  di 
reazione  alcalina,  di  peso  specifico  1012,  conteneva  albumina  (2  %q  Esbach). 
All'esame  microscopico  constatai  parecchie  cellule  epiteliali  vescicale  pavi- 
mentose,  fusiforme  ed  ovoidali,  parecchi  cilindri  renali,  numerosi  leucociti 
disfatti  altri  in  via  di  disfacimento,  non  che  corpuscoli  rossi  ;  cristalli  di 
fosfati  ed  urati  ed  altri  amorfi.  L'esame  batteri oscopico  fu  negativo. 

Dopo  48  ore  le  condizioni  dell'animale  erano  peggiorate,  aumentate  le 
convulsioni,  la  temperatura  39.9  C.  rifiutava  il  vitto  e  spesso  cadeva  in 
uno  stato  comatoso,  del  quale  difficilmente  si  destava.  Urina  appena  15  e  e. 
torbida,  gialla  rossastra,  di  reazione  alcalina,  contenevano  albumina  (3^/^^ 
Esbach).  L'esame  microscopico  fu  identico  al  precedente. 

Al  terzo  giorno  V  animale  era  morto.  Estirpata  la  vescica  e  fissata  al 
modo  solito  cioè  nel  liquido  di  Mùller  le  sezioni  furono  colorate  con  l'e- 
matossilina  alluminata ,  e  al  microscopio  constatai  le  solite  alterazioni  del 
processo  infiammatorio  vescicale. 

Esperimento  24.^  —  Raccolsi  1'  urina  di  un  inferma  affetta  da  endo- 
metrite puerperale  in  gravi  condizioni  generali,  vi  aggiunsi  0,50  ^^f^  di  tri- 
cresolo e  dopo  24  ore  filtrai  queste  urine  per  una  carta  da  filtro,  e  più  tardi 
le  ri  filtrai  per  il  filtro  di  Chamberland. 

Ad  un  coniglio ,  tutto  bianco  ,  del  peso  di  2300  gr.  temperatura  ret- 
tale 37.9  C.  mediante  una  sonda  elastica  introdotta  per  l'  uretra  svuotai  la 
.vescica,  e  praticai  il  lavaggio  di  essa  con  acqua  sterile,  per  la  stessa  sonda 
feci  pervenire  in  vescica  5  ce  di  detta  urina. 

L'indomani  l'animale  si  mostrò  fortemente  depresso,  se  ne  stava  ac- 
covacciato,  rifiutava   il   vitto,   la   temperatura   rettale  era  39.9  C,   Urina 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONTRIBUTO   ALL'fiTIOLOaiA  E  PATOGENESI  DELLA   CISTITE.  669 

emessa  50  e.c.  dì  color  rossastro,  la  densità  1016,  la  reazione  era  acida, 
conteneva  grande  quantità  di  albumina  (4^/qq  Esbach).  All'esame  microsco- 
pico constatai  numerose  cellule  epiteliali  e  corpuscoli  linfatici,  parecchi  cor- 
puscoli rossi,  e  qualche  granulo  di  pus,  scarsi  cristalli  di  fostati  e  cloruri. 
L'esame  batterioscopico  fu  negativo. 

Dopo  48  ore  le  condizioni  generali  dell'animale  erano  più  gravi  la  tem- 
peratura rettale  era  40.2  C.  L*  urina  emessa  era  70  ce.  essa  presentava  i 
medesimi  caratteri  del  giorno  precedente,  anche  l'albumina  mostravasi  nelle 
medesime  proporzioni. 

Al  3.0  giorno  le  condizioni  si  aggravarono,  la  temperatura  rettale  oscil- 
lava tra  40  a  40.5  C.  Le  urine  erano  assai  scarse  30  ce.  la  quantità  di 
albumina  era  sempre  costante. 

Al  4.^  giorno  l'animale  morì. 

Esperimento  25.^  —  Da  un  bambino  di  7  anni  affetto  da  difteria  delle 
fauci,  raccolsi  l'urina  durante  l'ultimo  periodo  della  malattia,  a  questa  orina 
vi  aggiunsi  come  al  solito  0.50  ^[q  di  ticresolo,  e  lasciai  il  tutto  per  24  ore. 
L'indomani  filtrai  per  carta  comune  da  filtro  e  poscia  rifiltrai  per  il  filtro 
di  Chamberland. 

Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero,  del  peso  di  2000  gr.  temperatura  ret- 
tale 38.4  C.  mediante  una  sonda  elastica  sterilizzata  introdotta  in  vescica 
per  la  via  dell'uretra  vuotai  la  vescica,  e  praticai  il  solito  lavaggio  con 
acqua  sterile:  allora  per  la  stessa  sonda  feci  pervenire  nella  vescica  5  ce. 
di  detta  urina. 

Dopo  24  ore  l'animale  era  abbattuto,  la  temperatura  rettale  era  39.6  C. 
aveva  qualche  contrazione  degli  arti  che  poi  si  diffusero  a  tutto  il  corpo , 
e  divennero  delle  vere  convulsioni ,  rifiutava  il  vitto.  L'  urina  emessa  era 
50.  ce.  di  colore  giallo  rossastro,  di  reaziono  alcalina,  di  peso  specifico  1014, 
conteneva  grande  quantità  di  albumina  (5  ^foo  Esbach).  All'esame  microsco- 
pico, constatai  la  presenza  di  un  gran  numero  di  leucociti,  e  parecchi  cor- 
puscoli rossi,  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali,  di  più  si  osservavano  altre 
forme  di  cellule  rotonde,  fusiforme,  parecchi  cilindri  renali,  grande  abbon- 
danza di  cristalli  di  fosfato,  cloruro  ed  urati.  L'esame  batterioscopico  fu 
negativo. 

Dopo  48  ore  le  condizioni  generali  dell'  animale  non  migliorarono  per 
nulla,  solo  la  temperatura  rettale  diminuì  38  C.  l'animale  era  in  uno  stato 
comatoso,  di  tratto  in  tratto  era  preso  da  forti  convulsioni  che  durarono 
parecchi  minuti,  e  poi  ricadeva  nel  primitivo  stato.  L'  urina  emessa  era  di 
30.  ce  i  caratteri  fisici ,  chimici  e  microscopici  di  questa  erano  del  tutto 
simili  al  giorno  precedente. 

Al  3.*^  giorno  l'animale  era  morto. 

Esperienza  2d,^  —  Ad  un  cane  del  peso  di  5260  gr.  temperatura  ret- 
tale 38.6  C.  produssi  delle  estese  scottature  di  1.^  e  2.*^  grado  al  dorso  ed 
al  torace,  mediante  acqua  bollente;  immediatamente  dopo  l'animale  cominciò 
a  gridare  e  a  dimenarsi,  emise  piccole  ma  ripetute  quantità  di  urina,  aveva 
sete,  ma  immediatamente  dopo  aver  bevuto  ricacciava  l'acqua  introdotta; 
la  temperatura  rettale  dopo  qualche  ora  si  elevò  a  39.8  C.  il  respiro  divenne 
affannoso.  A  capo  di  24  ore  questi  sintomi  divennero  più  accentuati  emet- 
teva delle  grida  lamentose,  la  temperatura  rettale  era  40  6  C.  le  urine  scarse 
e  sanguinolente. 
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Raccolsi  le  urine  delle  24  ore  cioè  100  ce,  le  filtrai  per  il  filtro  dì 
Chamberland,  e  di  esse  mi  servii  per  gli  esperimenti  che  dirò  : 

Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco  del  peso  di  2010  gr.  temperatura  ret- 
tale 37.9 C.  mediante  una  sonda  elastica  introdotta  per  l'uretra  in  vescica 
praticai  lo  svuotamento  vescicale  ed  il  lavaggio  con  acqua  sterile,  indi  per 
la  stessa  via  feci  arrivare  in  vescica  5  ce.  di  detta  urina.  Poco  dopo  V  i- 
noculazione  l'animale  si  mostrava  depresso  e  24  ore  dopo  la  temperatura 
rettale  arrivava  a  38.5  C.  più  tardi  a  39  C.  Le  urine  erano  di  un  colore 
giallo  rossastro,  di  reazione  alcalina,  di  peso  specifico  1012,  contenevano 
tracce  di  albumina.  All'esame  microscopico  constatai:  pochi  leucociti  e  qual- 
che globulo  rosso ,  parecchi  cristalli  di  fosfati  e  cloruri ,  parecchie  cellule 
epiteliali  pavimentose.  L'animale  andava  ripigliandosi  gradatamente  nello 
stato  generale ,  e  le  urine  gradatamente   si  avvicinavano  al  tipo  normale. 

Dopo  6  giorni  1'  animale  era  completamente  guarito ,  allora  colla  me- 
desima procedura  inoculai  in  vescica  10  ce.  della  stessa  urina.  La  tempe- 
ratura rettale ,  che  era  di  38.4  C.  rapidamente  salì  a  40  C.  lo  stato  dello 
animale  era  assai  depresso ,  rifiutava  il  vitto ,  se  ne  stava  accovacciato , 
scosso,  non  aveva  quasi  più  la  forza  di  muoversi.  Le  urine  erano  scarsis- 
sime, appena  25  ce  ne  potetti  raccogliere  in  24  ore,  esse  erano  di  colore 
rossastro,  torbide,  di  reazione  alcalina,  di  densità  1014  contenevano  albu- 
mina (3^[oo  Esbach).  All'esame  microscopico  si  rilevava  la  presenza  di  pa- 
recchi leucociti  e  corpuscoli  rossi  del  sangue,  numerose  cellule  epiteliali 
pavimentose,  e  cristalli  di  fosfato  e  cloruri  disposti  in  veri  ammassi. 

Le  condizioni  dell'animale  andarono  sempre  peggiorando,  l'urina  di- 
venne dopo  48  ore  dalla  2.*  inoculazione  scarsissima,  però  i  caratteri  fisici 
e  chimici  erano  gli  stessi.  Al  4.^  giorno  l'animale  morì. 

Esperienza  27.*  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del  peso  di  2200  gr. 
temperatura  rettale  38.4  C.  ho  inoculato  sotto  la  cute  dell'addome  5  ce  di 
urina  filtrata  del  cane  scottato ,  il  coniglio  qualche  ora  dopo  l'inoculazione 
trovava  qualche  difficoltà  nella  deambulazione,  specialmente  negli  arti  poste- 
riori, da  sembrare  paretico,  vi  si  appoggiava  sopra,  ed  emetteva  grida,  per 
intenso  dolore  interno,  era  irrequieto  nella  gabbia,  e  continuavano  le  grida 
dolorose;  scosso  pareva  che  avvertisse  poco. 

Dopo  24  ore  cadde  in  uno  stato  di  sonnolenza  con  respiro  accentuato  e 
profondo,  di  tratto  in  tratto  emetteva  delle  grida  acute;  la  temperatura 
rettale  scese  a  35.4  C.  sopravvennero  diarrea  e  il  coma  profondo.  Dopo  48  ore 
il  coma  continuava  ad  essere  profondo,  ed  aveva  contrazioni  dell'estremità,  la 
temperatura  rettale  diminuì  34  C.  e  «finalmente  l'animale  in  3  a  4  giorni  morì. 

Durante  questo  tempo  le  urine  emessa  furono  scarse,  nelle  prime  24  ore 
raccolsi  appena  50  ce.  di  urina ,  la  quale  era  rossa ,  torbida ,  di  reazione 
alcalina,  peso  specifico  1014,  conteneva  albumina  (3  ^[oo  Esbach).  All'esame 
microscopico  rinvenni  cellule  epiteliali  pavimentose  vescicali  in  gran  numero, 
molti  leucociti,  alcuni  disfatti,  altri  allo  stato  normale,  parecchi  corpuscoli 
rossi,  e  scarso  numero  di  cristalli  di  fosfati,  cloruri  ed  urati. 

All'autopsia  trovai  la  vescica  ripiena  di  urina,  all'esame  questa  urina 
aveva  gli  stessi  caratteri  di  quella  esaminata  durante  la  vita  dell'  animale: 
anche  la  quantità  di  albumina  era  nelle  medesime  proporzioni. 

Esperimento  28.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  rossiccio ,  del  peso  di 
1700  gr.  temperatura  rettale  38.3  C.  ho  praticato   una  inoculazione  sotto- 
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cutanea  con  tutte  le  cautele  batteriologiche  di  10  ce.  di  urina  filtrata  dello 
infermo,  detto  innanzi,  di  difterite. 

Dopo  poco  dall'inoculazione  al  sito  dell'  innesto  si  manifestò  una  tu- 
mefazione edematosa  più  o  meno  estesa  al  tessuto  cellulare,  la  temperatura 
rettale  aumentò  39.9  0.  e  più  tardi  arrivò  a  40.5  C.  l'animale  era  fortemente 
depresso,  se  ne  stava  in  decubito  laterale  con  paralisi  degli  arti  posteriori, 
dopo  5  giorni  morì.  L'urina  raccolta  durante  il  periodo,  nel  quale  l'animale 
rimase  in  vita,  fu  assai  scarsa,  meno  di  50  ce.  al  giorno,  essa  era  di  un 
colore  giallo  rossastro,  di  reazione  alcalina,  il  peso  specifico  era  1014  a  1016, 
conteneva  albumina  da  1  1|2  a  4  gr.  ^[qo  (Esbach).  All'esame  microscopico 
constatai  numerose  cellule  epiteliali  pavimentose  altre  rotonde  e  fusiformi 
vescicali ,  parecchi  leucociti  disfatti  ed  altri  in  via  di  disfacimento ,  molti 
corpuscoli  rossi,  cilindri  renali  e  cristalli  di  fosfati  e  cloruri. 

All'  autopsia  la  vescica  era  ripiena  di  urina ,  la  quale  aveva  gli  stessi 
caratteri  di  quelljL  esaminata  durante  la  vita  dell'  animale ,  le  pareti  della 
vescica  erano  sottili,  perchè  fortemente  distesa,  iperemica  ed  in  qualche  punto 
tappezzata  da  un  essudato  fibrinoso.  Si  constatava  ancora  versamento  pleurico, 
rigonfiamento  e  congestione  delle  capsule  surrenali ,  emorragia  nel  tessuto 
delle  glandule  linfatiche;  tutti  gli  organi  interni  erano  iperemici. 

Esperienza  25.*.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero,  del  peso  di  2500  gr. 
temperatura  rettale  38.2  C.  praticai  una  inoculazione  nel  cavo  peritoneale 
di  5  C.C.  di  urina  filtrata  per  il  filtro  di  Chamberland  di  un  infermo  di 
erisipela  della  faccia.  Dopo  24  ore  dalla  inoculazione  la  temperatura  si  elevò 
39.8  C.  emise  poca  quantità  di  urina  30  ce.  di  colore  bianco  sporco ,  tor- 
bida, di  reazione  alcalina,  peso  specifico  1016,  conteneva  albumina  (1  gr.  7oo 
Esbach).  All'esame  microscopico  constatai  numerosi  leucociti ,  e  cellule  pa- 
vimentose vescicali,  parecchi  corpuscoli  rossi,  e  qualche  cilindro  renale.  Lo 
esame  batterioscopico  fu  negativo. 

Dopo  48  ore  la  temperatura  rettale  era  40.2  C.  l'animale  era  depresso 
rifiutava  il  vitto ,  stava  quasi  in  un  coma  profondo.  L'  urine  emesse  erano 
assai  scarse  26  ce  di  colore  rosso  carico,  torbida,  di  reazione  alcalina,  peso 
specifico  1016,  contenevano  albumina  (2*f2*^foo  Esbach).  All'esame  micro- 
scopico constatai  numerosi  leucociti  e  corpuscoli  rossi,  parecchie  cellule  epi- 
teliali pavimentose  vescicali ,  cilindri  renali ,  numerosi  cristalli  di  fosfato , 
carbonati  ed  urati.  L'esame  batterioscopico  fu  negativo. 

Dopo  3  giorni  dall'inoculazione  questi  fenomeni  aumentarono,  la  tem- 
peratura rettale  era  40.2  C.  il  coma  divenne  profondo  e  1'  animale  al  4.^ 
giorno  morì,  manifestando  tutte  le  note  di  una  tossìemia. 

Esperimento  30.*^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco  del  peso  di  2300  gr. 
temperatura  rettale  38.5  C.  mediante  una  siringa  del  Pravatz  con  tutte  le 
cautele  antisettiche  ho  inoculato  nel  cavo  peritoneale  10  ce  di  urina  filtrata 
dr  infermo  di  scarlattina. 

Dopo  24  ore  dall'inoculazione  l'animale  ebbe  aumento  di  temperatura  39.9  C. 
perdita  di  appetito,  l'animale  rifiutava  il  vitto,  diarrea  abbondante.  L'urina 
era  scarsa  di  un  colore  rossastro,  torbida,  di  reazione  alcalina,  peso  speci- 
fico 1014  conteneva  albumina  (l  1(2  ^[qq  Esbach).  All'  esame  microscopico 
notai  numerosi  leucociti  e  corpuscoli  rossi,  parecchie  cellule  epiteliali  pavi- 
mentose vescicali,  qualche  raro  cilindro,  e  un  numero  considerevole  di  cri- 
stalli di  fosfato,  carbonati  ed  urati,  non  che  molti  cristalli  amorfi. 
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Lo  stato  deiranimale  andò  peggiorando  sempre,  e  dopo  3  giorni  morì, 
la  composizione  delle  urine  si  mantenne  invariata. 

Esperimento  31.*.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  rosso,  del  peso  di  2020  gr. 
temperatura  rettale  38.3  C,  praticai  mediante  le  cautele  antisettiche  una  ino- 
culazione nella  cavità  peritoneale  di  5  ce.  di  urina  filtrata  per  il  filtro  di 
Chamberlànd  di  un'inferma  di  febbre  puerperale. 

Dopo  24  ore  dalla  inoculazione  l'animale  ebbe  aumento  di  temperatura 
39.8  C.  rifiutava  il  vitto,  e  se  ne  stava  accovacciato ,  forte  diarrea  qualche 
volta  sanguinolenta.  Le  urine  erano  scarse  50  ce.  in  tutte  le  24  ore ,  di 
colore  giallo  rossastro,  contenevano  albumina  (2  ^(qq  Esbach).  Airesàme  mi- 
croscopico constatai:  leucociti  e  corpuscoli  rossi  in  gran  numero,  cellule 
epiteliali  pavimentose  vescicali ,  gran  numero  di  cristalli  di  fosfati  e  car- 
bonat  i. 

Le  condizioni  di  salute  dell'animale  andarono  peggiorando,  la  tempera- 
tura aumentò  fino  a  40.5  C.  temperatura  rettale ,  la  diarrea  si  mantenne 
ostinata,  le  condizioni  dell'urina  rimasero  invariate.  Dopo  4  giorni  la  tem- 
peratura diminuì  gradatamente  38.4  C.  fino  a  36.2  C.  più  tardi  35  C.  tempera- 
tura rettale ,  il  coma  persisteva ,  e  le  urine  divennero  sempre  più  scarse , 
contenevano  albumina,  ed  al  5.^  giurno  l'animale  mori. 

Ili  Serie.  —  Inoculazione  di  sostanze,  che  determinano  alterazioni  ana- 
tomiciie  della  vescica. 

Sempre  allo  scopo  di  assodare  la  patogenesi  della  cistite  ,  ho  voluto 
vedere  se  alcune  sostanze  capaci  di  produrre  delle  alterazioni  anatomiche 
delle  pareti  vescicali  fossero  capaci  di  determinare  un  quadro  fenomenico 
simile  a  quello  che  si  ha  nella  cistite  prodotta  dal  lavorio  batterico.  A  tale 
scopo  ho  istituite  diverse  ricerche: 

Esperimento  32.^.  —  Il  21  luglio  ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del 
peso  di  2.600  gr.  temperatura  rettale ,  38.4  C.  mediante  una  sonda  elastica 
introdotta  dall'uretra  svuotai  la  vescica,  e  introdussi  per  la  stessa  via  20  ce. 
di  acqua  alla  temperatura  di  2  C.  chiusi  l'estremo  libero  della  sonda,  e  lasciai 
per  5  minuti  l'acqua  in  vescica,  indi  aprii  la  sonda,  ne  feci  uscire  quest'acqua 
e  ve  ne  introdussi  altri  20  ce.  alla  stessa  temperatura,  e  richiusi  la  sonda: 
questa  operazione  la  ripetetti  per  5  volte. 

Il  22  luglio  la  temperatura  dell'animale  era  38.9  C.  L'urina  emessa  era 
125  gr.  di  colore  giallo- biancastra,  di  reazione  alcalina,  densità  1012  con- 
teneva tracce  di  albumina.  All'esame  batterioscopico  si  osservarono  parecchi 
leucociti  e  cellule  epiteliali  vescicali ,  e  numerosi  cristalli  di  fosfati  e  car- 
bonati. Nello  stesso  giorno  ripetetti  la  inoculazione  in  vescica  d'  acqua 
fredda. 

Il  23  luglio  raccolsi  con  la  solita  tecnica  l'urina:  30  ce  essa  era  bianco- 
sporca,  torbida,  di  reazione  alcalina,  di  densità  1020,  conteneva  tracce  di 
albumina. 

All'esame  microscopico  constatai  parecchi  leucociti  e  cellule  pavimentose 
epiteliali,  numerosi  cristalli  di  fosfato,  carbonati  ed  urati. 

Il  24  luglio  :  temperatura  dell'animale  38.9  C.  urina  50  ce  colore  giallo 
biancastro,  torbida,  reazione  alcalina,  peso  specifico  1012  conteneva  albu- 
mina (0.50 /^(oo  Esbach).  All'esame  microscopico  notai  un  numero  maggiore 
di  leucociti  del  giorno  precedente,  parecchie  cellule  pavimentose  vescicali  e 
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numerosi  cristalli  di  fosfati,  carbonati,  non  che  un  numero  considerevole  di 
cristalli  amorfi  disposti  in  vario  modo  per  lo  più  ad  ammassi.  Nello  stesso 
giorno  ripetetti  la  inoculazione  in  vescica  di  acqua  fredda  per  parec- 
chie volte. 

Il  25  luglio:  temperatura  rettale  39,2  C.  Urina  30  ce.  di  colore  bianco 
sporco ,  torbida ,  di  reazione  alcalina ,  densità  1012 ,  conteneva  albumina 

(1.50  ^(oo   ESBACH). 

Airesame  istologico  rilevai  la  presanza  di  leucociti,  cellule  pavimentose 
epiteliali  vescicali,  cristalli  di  fosfato  e  carb:>nati. 

Il  20:  la  temperatura  rettale  delVanimale  era  38.9  C.  urina  40  ce.  essa 
presentava  gli  stessi  caratteri  dì  quella  dei  giorni  precedenti. 

Il  27  luglio:  temperatura  rettale  deiranimale  38.8  C.  urina  50  ce.  Tesarne 
dì  essa  fu  simile  a  quello  del  giorno  innanzi. 

L' animale  fu  ucciso ,  e  f u  estirpata  la  vescica  e  fissata  nel  liquido  di 
MiìLLER,  le  sezioni  furono  cobrate  colla  ematossilina  alluminata  e  col  car- 
minio alluminato.  All'osservazione  microscopica  rilevai:  desquamazione  epi- 
teliale, e  fortissima  infiltrazione  parvicellulare  limitata  nettamente  agli  strati 
superficiali  della  sottomucosa  (Vedi  Tavola  Fig.  1.*). 

Esperimento  33.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero,  del  peso  di  2400  gr. 
temparatura  rettale  38.4  C.  mediante  una  sonda  elastica  sterilizzata  praticai 
lo  svuotamento  vescicale ,  quindi  una  inoculazione  in  vescica  di  acqua  di- 
stillata acidificata  al  20  ^[q  di  acido  acetico. 

L'  animale  fu  pigliato  da  anuria  completa ,  e  dopo  48  ore  morì.  Alla 
sezione  trovai  la  vescica  ripiena  di  urina  40  ce  fortemente  iperemica.  Questa 
urina  rinvenuta  in  vescica  era  di  colore  giallo  rossastro,  di  reazione  alca- 
lina, torbida,  peso  specifico  1010,  conteneva  albumina  (2,50^1^  Esbach). 
All'esame  microscopico  rilevai  numerosissimi  leucociti  disfatti,  cellule  epite- 
teliali  alterate ,  in  altre  si  riscontrava  ancora  la  forma  pavimentosa ,  altre 
erano  rotonde  e  fusiformi,  non  che  cristalli  amorfi. 

La  vescica  fu  estirpata  e  fissata  nel  liquido  di  Muller  e  colorate  le 
sezioni  con  ematossilina  alluminata  e  carminio  alluminato.  All'esame  isto- 
logico osservai:  distruzione  epiteliale,  in  alcuni  punti  infiltrazione  parvi- 
cellulare di  tutte  le  pareti  vescicali  e  modica  iperemia  vasale. 

Esperimento  34.*.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  rossastro ,  dal  peso  di 
2400  gr.  temperatura  rettale  38.2  C.  mediante  la  solita  sonda  elastica  intro- 
dotta dall'uretra  praticai  lo  svuotamento  della  vescica  ed  il  lavaggio  con  acqua 
sterile;  per  la  stessa  via  feci  arrivare  in  vescica  2  ce.  di  olio  essenziale 
di  trementina. 

Il  giorno  dopo  27  giugno;  l'animale  era  depresso,  temperatura  rettale 
38.8  C.  emise  10  ce.  di  urina  di  color  giallo  rossastro,  di  reazione  alcalina 
di  odore  di  trementina ,  conteneva  albumina  3  gr.  ^/^  (Esbach).  All'  esame 
microscopico  constatai  numerosi  leucociti,  corpuscoli  rossi  e  numerose  cellule 
epiteliali  distrutte,  alcune  completamente  necrotiche,  altre  in  stato  normale, 
parecchi  cristalli  amorfi. 

Il  giorno  28  giugno:  l'animale  era  del  pari  depresso,  la  temperatura» 
rettale  39.4  C.  L'urina  emessa  50  ce  di  colore  giallo  rossastro,  di  reazione 
alcalina ,  di  odore  di   trementina ,  conteneva  albumina  (2  gr.  *^/^^o  EsBACri). 
All'  esame  microscopico  constatai   le  medesime  note  dell'  urina  del  giorno 
precedente. 

Clinica  Chirurgica.  44 
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Il  29  giugno:  l'animale  si  mostrava  più  sollevato,  locominciò  a  pigliare 
il  vitto,  la  temperatura  rettale  38.4  C.  L' urina  emessa  era  25  ce.  di  color 
giallo  rossastro ,  di  odore  lievemente  dì  trementina ,  conteneva  albumina 
(l  gr.  ^foo  Esbach).  L'esame  microscopico  fu  identico,  solo  le  cellule  epite- 
liali vescicali  apparivano  in  maggior  numero. 

Il  giorno  30  giugno:  lo  stato  generale  dell'animale  era  assai  più  ripi- 
gliato, temperatura  rettale  38.4 C.  L'urina  emessa  era  120  gr.  di  colore 
giallastro,  non  si  sentiva  più  l'odore  di  trementina,  la  reazione  era  alcalina 
il  peso  specifico  1010,  conteneva  tracce  di  albumina.  All'esame  microscopico 
constatai:  leucociti  e  qualche  globulo  rosso,  parecchie  cellule  epiteliali  pa- 
vimentose  vescicali ,  parecchi  cristalli  di  fosfato  e  carbonato,  molti  cristalli 
amorfi  disposti  ad  ammassi. 

Il  1.^  luglio:  l'animale  era  quasi  completamente  guarito  nel  generale. 
L'urina  emessa  era  250  gr.  priva  di  albumina,  di  colore  giallo  pallido,  di 
odore  sui  generis  di  reazione  alcalina,  di  peso  specifico  1012. 

Il  2  luglio:  l'animale  godeva  ottima  salute,  l'urina  era  divenuta  quasi 
fisiologica.  Volli  colla  solita  teorica  praticare  una  seconda  inoculazione  in 
vescica  di  2  ce.  di  olio  di  trementina. 

Il  3  luglio:  trovai  morto  V  animale.  Alla  sezione  osservai  la  vescica 
ridotta  come  una  membranella  di  cartapecora,  vuota  di  urina,  emanava  un 
odore  di  trementina:  fu  asportata  e  messa  nel  liquido  di  Mùller  essa  restava 
a  galla,  per  cui  pensai  di  fissarla  nella  serie  degli  alcooli.  Le  sezioni  furono 
colorate  con  il  solito  colore,  cioè  ematossilina  alluminata.  All'esame  istolo- 
gico notai:  l'epitelio  raddensato  con  cellule  però  ben  conservate  e  con  nuclei 
poco  colorabili;  quel  che  era  caratteristico,  l'enorme  aumento  dello  stroma 
della  mucosa  che  rappresentava  da  solo  più  della  metà  dello  spessore  della 
parete,  questo  connettivo  aveva  l'apparenza  di  un  connettivo  giovane  fibril- 
lare, molto  ricco  di  cellule  e  di  vasi ,  intorno  alla  maggior  parte  dei  quali 
si  riscontrarono  grossi  accumuli  di  leucociti  in  massima  parte  mononucleari. 
Le  altre  tuniche  non  presentano  gravi  modtfiche. 

Esperimento  35.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero,  del  peso  di  1900  gr. 

*  temperatura  rettale  38.6  C.  mediante  la  solita  sonda  elastica  vuotai  la  ve- 
scica e  praticai  il  lavaggio  di  essa  e  mediante  la  puntura  sopra-pubica  fatta 
con  un  ago  di  una  siringa  di  Pravatz  iniettai  0.50  ce.  di  ammoniaca  pura. 

Dopo  24  ore  l'animale  stava  depresso,  la  temperatura  rettale  era  39.2  C. 
rifiutava  il  vitto,  vi  fu  anuria  completa. 

Dopo  48  ore  l'animale  era  morto.  Asportai  la  vescica,  la  quale  fu  fis- 
sata nel  liquido  di  Muller  e  le  sezioni  furono  colorate  con  1'  ematossilina 
alluminata  o  con  il  carminio  alluminato.  All'  esame  istologico  notai  :  Tutte 
le  tuniche  invase  da  una  infiltrazione  par  vice!  lulare  massime  in  alcuni  punti 
ove  non  si  riconosceva  più  lo  stroma  del  tessuto;  la  superficie  dell'epitelio 
scomparso  era  sostituita  da  un'uniforme  massa  necrotica  anche  essa  forte- 
mente infiltrata:  si  osservava  ancora  modica  iperemia  in  ispecie  dei  piccoli 
vasi  (Vedi  Tavola  Fig.  3). 

•  Esperimento  36.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del  peso  di  2200  gr. 
temperatura  rettale  38.6  C.  mediante  la  solita  sonda  elastica  svuotai  la  ve- 
scica, e  praticai  un  lavaggio  con  acqua  distillata  e  sterilizzata  ripetute  volte, 
alla  fine  inoculai  per  la  stessa  sonda  5  ce.  di  una  soluzione  al  0.50  *^io  di 
nitrato  di  argento. 
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Il  giorno  dopo  7  luglio;  l'animale  era  depresso,  la  temperatura  rettale 
era  39  C.  Urina  emessa  25  e.c.  di  colorito  nerastro ,  torbido ,  di  reazione 
alcalina,  conteneva  albumina  (1  l|2<^[o  Esbach).  All' esame  microscopico  si 
osservava  un  grande  numero  di  cristalli  polimorfi,  parecchi  leucociti  disfatti 
eJ  altri  in  stato  normale,  numerose  celiale  pavimentose  vescicali  necrosate 
ed  altre  ancora  sane,  diversi  corpuscoli  rossi. 

Il  giorno  8  luglio  Io  stato  generale  dell'animale  era  di  poco  migliorato 
temperatura  rettale  38.6  C,  L'urina  emessa  era  quasi  identica  per  quantità, 
i  caratteri  fisici ,  chimici  e  microscopici  erano  presso  a  poco  simili  l'  albu- 
mina diminuita  (Ii2  ^[qq  Esbach). 

Il  9  luglio  lo  stato  generale  dell'  animale  andò  sempre  migliorando , 
r  urina  divenne  più  abbondante  100  ce.  nelle  24  ore ,  l'  albumina  diminuì 
(0.25  <^[oo  Esbach). 

Il  IO  luglio  le  coniizionì  dell'animale  erano  più  sodisfacenti,  e  l'urina 
si  avvicinava  di  molto  al  tipo  fisiologico. 

Il  giorno  11  luglio  l'animale  fu  ucciso;  asportata  la  vescica,  fu  fissata 
nel  liquido  dì  Mùller;  le  sezioni  furono  colorate  con  il  solito  colore  di  al- 
lume carminio  od  ematossilina  alluminata.  All'osservazione  istologica  notai: 

L*  epitelio  discretamente  conservato  solo  in  qualche  punto  era  desqua- 
mata, lieve  iperemia  della  sottomucosa  e  degli  strati  più  superficiali  dei 
muscoli,  modica  infiltrazione  parvicellulare  di  tutti  i  tessuti  costituenti  le 
pareti  dell'organo. 

Esperimento  31.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero,  del  peso  di  2200  gr. 
temperatura  rettale  38.4  C.  mediante  la  solita  sonda  elastica,  introdotta  per 
la  via  dell'uretra  praticai  lo  svuotamento  della  vescica  ed  il  lavaggio  con 
acqua  sterile,  indi  mediante  una  laparotomia  con  tutte  le  regole  antisettiche 
praticai  la  sutura  della  vescica  a  livello  del  collo  vescicale;  con  un  sottile 
ago  di  siringa  del  Pravatz  ,  merco  la  puntura  sopra-pubica  ,  iniettai  in 
vescica  2  ce.  di  olio  essenziale  di  trementina.  Dopo  5  ore  fu  tolta  la  lega- 
tura della  vescica 

Dopo  28  ore  l'animale  era  morto,  in  seguito  ad  anuria  completa.  Alla 
sezione  notai  la  vescica  impicciolita  di  molto,  diminuito  il  suo  volume,  po- 
che goccio  dì  urina  nel  suo  interno,  invece  era  ripiena  di  una  sostanza  fu- 
siforme e  rieoverta  di  una  pseudo-membrana  bianco  giallastra.  Diluite  queste 
poche  goccie  di  urina  con  acqua  distillata  e  trattate  con  il  reattivo  di  Esbach 
notai  0.50  Yoo  ^'  albumina  (=  a  6gr.  Vqo  <1»  albumina  tenuto  calcolo  della 
diluizione).  La  vescica  fu  fissata  nella  serie  degli  alcooli  e  colorata  le  se- 
zioni con  la  solita  ematossilina  alluminata.  All'  osservazione  istologica  os- 
servai: Desquamazione  epiteliale  in  molti  punti,  lieve  essudato  granuloso,  a 
granuli  colorati  in  bruno  disposti  alla  superficie  della  mucosa;  fortissima 
iperemìa  dei  piccoli  vasi  della  mucosa,  da  formare  quasi  una  iniezione  no- 
tevole degli  stessi.  Infiltrazione  parvicellulare  piuttosto  scarsa  nello  stroma 
della  mucosa,  psr  il  quale  le  cellule  fisse  erano  poco  riconoscibili,  forte  ipe- 
remia della  muscolare  con  forte  addensamento  dei  fasci  di  essa. 

Esperimento  38.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del  peso  di  1800  gr. 
temperatura  rettale  38.2  C.  mediante  la  solita  sonda  elastica  praticai  lo 
svuotamento  della  vescica  ed  il  lavaggio  con  acqua  sterile,  poscia  per  mezzo 
di  una  laparotomia  fatta  con  tutte  le  cautele  antisettiche,  praticai  la  sutura 
della  vescica  a  livello  del  collo  vescicale;  indi  con  un   sottile  ago  di  una 
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siringa  di  Pravatz  sterilizzata  per  mezzo  della  puntura  sopra  pubica  iniettai 
nella  vescica  2  ce.  di  ammoniaca  e  dopo  4  ore  tolsi  la  legatura  vescicale. 

L'  animale  dopo  24  ore  era  fortemente  depresso ,  temperatura  rettale 
37.2  C.  emise  scarsa  quantità  di  urina  di  un  colorito  rosso  vìvo,  di  reazione 
alcalina,  densità  1010,  conteneva  albumina  (LòO^f^o  Esbach).  All'esame  mi- 
croscopico notai:  un  gran  numero  di  corpuscoli  rossi,  parecchi  leucociti  di- 
sfatti, altri  in  via  di  disfacimento ,  numerose  cellule  pavimentose  vescicali 
alcune  enormemente  alterate  altre  integre,  ammassi  di  crist^alli  amorfi. 

Dopo  48  ore  V  animale  era  morto.  La  vescica  fu  fissata  nel  liquido  di 
MiìLLER  e  le  sezioni  colorate  con  Tematossìlina  alluminata  e  con  il  carminio 
alluminato  all'esame  istologico  rilevai  :  Tutto  il  tessuto  ridotto  ad  una  massa 
informe,  era  conservata  solo  la  disposizione  topografica  dei  vari  tessuti,  spe- 
cialmente dei  fasci  muscolari  diffusamente  colorati,  i  nuclei  non  erano  più 
riconoscibili;  il  connettivo  intermuscolare  era  quasi  tutto  distrutto,  solo  in 
qualche  punto  se  ne  osservava  qualche  rarissimo  residuo. 

Esperimento  39.^.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del  peso  di  2200  gr. 
temperatura  rettale  38,4  C.  praticai  mercè  la  solita  sonda  elastica  lo  svuo- 
tamento della  vescica  ed  il  lavaggio  con  acqua  sterile;  mediante  la  lapa- 
rotomia eseguii  con  tutte  le  regole  antisettiche  la  sutura  a  livello  del  collo 
vescicale.  Mediante  un  ago  di  siringa  di  Pravatz  attraverso  il  pube  ino- 
culai nella  vescica  5  ce.  di  una  soluzione  a  0,50  di  nitrato  di  argento.  Dopo 
i\  ore  tolsi  la  legatura. 

Dopo  24  ore  V  animale  era  in  cattive  condizioni  generali ,  temperatura 
rettale  30.2  C.  anuria  completa. 

Dopo  48  ore  morì.  Alla  sezione  vidi  la  vescica  ridotta  ad  una  sottile 
pergamena,  le  pareti  di  un  colorito  biancastro,  aderente  fortemente  al  retto 
per  la  sua  faccia  posteriore ,  completamente  vuota  di  urina  e  rattrappita. 
Essa  fu  fissata  nella  serie  degli  alcoli,  e  le  sezioni  furono  colorate  con  Te- 
matossilina  alluminata.  All'esame  istologico  notai:  Di  epitelio  non  si  distin- 
gueva neppure  il  più  piccolo  residuo,  in  sua  vece  esisteva  un  tessuto  in 
forma  dì  larghe  chiazze  disseminate  con  un  numero  enorme  di  corpuscoli 
quasi  tutti  mononucleatì ,  fortemente  colorati,  e  con  nucleo  in  molti  punti 
in  disfacimento.  Tale  infiltrazione  era  diifusa  a  tutta  la  parete,  in  alcuni 
punti  era  evidente;  specie  attorno  ai  fasci  muscolari,  nella  massima  parte  dei 
quali  i  nuclei  erano  distrutti,  non  più  riconoscibili,  e  si  notava  viva  iperemia, 
fatta  a  spese  sovratutto  dei  grossi  vasi. 

(Con  tinna). 


^   •   ^ 
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XIIi;  CONGRESSO  INTERNAZIONALE  DI  MEDICINA 

Parigi  2-9  Agosto  1900 


SEDUTE  GENERALI  (>). 
ViRCHow.  —  Traumatismi  ed  infezione. 

Traumatismo  vuol  dire  alterazione  di  una  parte  del  corpo  vioente  ia  seguito 
ad  una  violenza  esterna.  Si  possono  distinguere  i  traumatismi  apparenti  e  visi- 
bili 0  vulnerazioni,  e  i  traumatismi  occulti  o  contusioni. 

Siccome  le  vulnerazioni  si  accompagnano  con  soluzione  di  continuità ,  esse 
sono  facilissime  a  ricevere  delle  materie  estranee  grossolane,  o  polverizzate. 

In  fai  modo  si  produce  un'  infezione  in  causa  di  una  sostanza  nociva.  Al- 
Topposto  le  contusioni  sono  solamente  accessibili  alle  sostanze  interne. 

Ma  vi  sono  dei  casi  in  cui  una  contusione  senza  lesione  di  continuità  su- 
perficiale é  prodotta  da  una  violenza  68t3rna  e  in  cui  malgrado  questa  integrità 
della  superfìcie  sopraggiunge  l'infezione.  Così  si  hanno  delle  infìamroazioni  pe- 
ricolose nel  midollo  di  un  osso  lungo  (osteomielite),  mentre  che  la  pelle,  il  tessuto 
cellulare  sottocutaneo,  i  muscoli,  il  periosto  non  presentano  alterazione  alcuna. 

Nelle  parti  alterate  del  midollo  esistono  dei  microbi  numerosi.  Di  dove  sono 
venuti  ?  É  una  quistione  che  raramente  può  essere  risolta  dall'  osservazione  e 
che  dà  campo  alle  ipotesi. 

Che  cosa  deve  fare  il  giudice  che  ò  impegnato  a  dichiarare  se  vi  é  violenza 
colpevole  o  no.  Egli  deciderà  secondo  il  modo  adottato  dalla  maggioranza ,  o 
secondo  il  proprio  metodo  di  osservare  i  fatti. 

L'opinione  generale  é  oggi  favorevolissima  ad  una  concezione  batteriologica 
secondo  la  quale  si  presuppone  che  vi  sia  un'infezione  antecedente  del  sangue, 
prodotta  da  un'altra  ferita  e  trasportata  là  dove  é  la  lesione  secondaria.  Alcuni 
chirurghi,  dal  canto  loro,  ammettono  l'esistenza  di  una  minima  erosione  della 
superficie.  Nei  due  casi  sì  giudica  senza  una  prova  positiva. 

Questo  modo  dovrà  essere  frequentemente  sospettato.  Poiché  è  difficilissimo 
provare  che  il  traumatismo  e  l'infezione  erano  sincroniche.  Si  hanno  dei  casi  in 
cui  r  infezione  precedeva  il  traumatismo  ed  altri  in  cui  si  sviluppava  in  una 
parte  lesa  da  molto  tempo.  Per  questo  il  giudizio  non  può  essere  portato  che 
sui  fatti  dei  quali  si  conosce  precisamente  la  stori.\  del  caso.  Se  questa  prova 
anamnesi ica  manca,  si  deve  cercare  di  trovare  dei  segni  anatomici  dell'affezione. 
È  ciò  che  vorrei  illustrare  con  esempi  speciali.  L'altro  lato  del  problema  porta 
alla  quistione  di  sapere  se  si  può  riconoscere  con  segni  obiettivi  la  natura 
endogena  della  lesione.  Ciò  deve  essere   dimostrato  dalle   alterazioni   sifilitiche. 

Sezione  di  Chirurgia  Generale 


Presidente  Prof.   Tillaux  ' —    Vice  Presidenti  Leon   Labbè  ,  Ollier  —    Segre^ 
tario  Walther. 

Presidenti  d*Onore:  Albert  (Vienna),  Bergmann  (Berlino),  Bloch  (Copen- 
hague) ,  Ceccherelli  (Parma),  Mac  Cormac  (Londra),  Keen  (Filadelfia)  ,  Koii- 
SMiNE  (Mosca),  Kraske  (Friburgo),  Mayo  Robson  (Leeds),  Rocx  (Losanna),  Son- 
NENBURG  (Berlino),  Weir  (New  York). 


(1)  Delle  Conferenze  generali  non  é  reso  conto  che  di  quella  del  Prof.  Virchow,  es- 
sendo la  sola  che  ha  rapporto  con  la  Chirurgia. 
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La   Chirurgia    del  Pancreas. 
Prof.  CECCHERELLI  ]i  Parai. 

Ecco  le  conclusioni  che  si  possono  dedurre  dallo  Htudio  accorato  di  tatti  i 
quesiti  che  riguardano  la  chirurgia  del  pancreas. 

I.  Le  operazioni  chirurgiche  sul  pancreas  sono  in  relazione  diretta  colle  que- 
stioni che  riguardano  la  funzione  di  questo  organo. 

II.  I  sintomi  che  accompagnano  la  maggior  parte  delle  afiezioni  del  paocreas 
sono:  dimagrimento,  presenza  di  grasso  nelle  feci,  zucchero  nelle  urine ,  edere 
bronzino  della  pelle,  ittero  e  dolori. 

III.  S'incontrano  delle  difficoltà  considerevoli  nelPestirpazione  completa  i*e: 
le  condizioni  anatomiche  del  pancreas,  che  ò  situato  profondamente,  in  rapporto 
intimo  con  altri  visceri,  molto  ricco  di  vasi  e  di  nervi. 

IV.  La  chirurgia  del  pancreas  non  è  progredita  fino  ad  ora,  come  ci  avreUi 
permesso  di  sperare  il  progresso  della  chirurgia  viscerale  in  genere ,  perchè  U 
diagnosi  delle  afiezioni  che  lo  colpiscono  ò  difficile  e  quindi  raramente  si  poA 
attaccare  il  processo  morboso  al  suo  principio:  checché  ne  sia  tutto  prova,  per 
il  momento,  che  il  chirurgo  é  autorizzato  ad  intervenire  sopra  la  coda  del  paa- 
creas  piuttosto  che  sopra  la  testa. 

V.  E  sperimentalmente  provato  che  V  estirpazione  del  pancreas  à  poasibiie 
e  compatibile  colla  vita  delPanimale.  Ciò  non  ò  ugualmente  provato  nel  campo 
clinico  ,  malgrado  lo  scarso  numero  di  casi  positivi ,  tanto  più  che  i  processi 
morbosi  che  la  reclamano  non  sono  quasi  mai  limitati  al  solo  pancreas,  lofatt 
si  tratta  di  tumori  maligni  infiltrati  nelle  parti  vicine,  oppure  d'adeoomi  difi- 
cilmente  diagnosticabili.  L*  estirpazione  non  ò  razionale  se  si  tratta  di  no  pre- 
cesso tubercolare  o  sifilitico.  L'estirpazione  del  canale  deve  essere  fatta  in  modo 
da  lasciare  uno  dei  canali,  purché  il  canale  del  Santorini  non  finisca  a  fondo  etev-o. 

VI.  I  tumori  che  con  maggior  frequenza  si  producono  nel  pancreas  sooe  li 
cisti,  che  possono  essere  a  contenuto  ematco,  consecutive  ad  apoplessie  ed  i 
traumatismi ,  oppure  cisti  da  ritenzione  od  idatidee.  In  queste  V  intervento  é 
giustificato  ed  utile,  ma  T  estirpazione  delf  organo  non  é  necessaria  esseatii 
sufficiente  V  estirpazione  del  sacco  quando  é  possibile ,  o  la  sua  escisione.  P<' 
Testirpazione  del  sacco  si  afiaccin  il  quesito  delPapertura  del  canale  di  Wirsueg* 
e  del  versamento  probabile  del  succo  pancreatico  nella  cavità  addominale.  >'er 
rincisione  del  sacco  é  prudente  di  suturare  la  parete  della  cisti  alla  parete  «é-| 
dominale ,  se  é  possibile  ;  se  non  é  possibile  far  questo,  bisogna  saturarla  cct 
cura  in  modo  che  la  cavità  della  cisti  sìa  completamente  chiusa. 

VII.  Nei  casi  di  calcoli  pancreatici  il  chirurgo  interviene  utilmente  col^eiù^ 
pazione  del  calcolo  o  dei  calcoli.  | 

VIII.  Un'afiezione  é  stata  studiata  recentemente  con  cura,  cioè  la  necrosi ^<^ 
pancreas ,  la  quale  può  autorizzare  V  intervento  per  eliminare  i  frammenti  èà\ 
pancreas  necrosato. 

IX.  Nella  pancreatite  suppurativa  o  gangrenosa  la  regola  é  di  astenersi  sa 
periodo  acuto;  ma  in  seguito  se  si  ha  un  ascesso  od  il  pancreas  gangreoat^i 
utile  intervenire  di  necessità.  Si  possono  scegliere  tre  vie:  o  lombare  eitraf*- 
ritoneale,  o  transpleurale ,  o  mediana  sotto- ombelicale.  Si  deve  evitare  la  acf 
purazione.  —  Qualche  volta  é  necessario  eliminare  una  porzione  di  pancia 
infiltrato  o  necrosato. 

X.  La  pancreatite  cronica  può  però  produrre  delle  complicanze  per  csapvi^ 
sione  sul  coledoco  e  sul  piloro,  ma  in  questi  casi  Tintervento  del  chirurgo  pì^ 
essere  utile  non  sul  pancreas ,  ma  sul  fegato  o  sul  ventricolo  per  impedire  A 
effetti  delle  fuuzioni  lese  dalla  compressione. 
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XI.  Nelle  ernie  del  pancreas  in  seguito  a  ferite  é  conveniente  la  riduzione 
ed  anche  la  fissazione  :  la  via  toracica  é  da  preferirsi,  se  Ternia  è  diaframmatica. 

XII.  Nelle  ferite  e  nelle  contusioni  del  pancreas  V  intervento  del  chirurgo 
può  essere  necessario  sopratutto  se  e*  ò  emorragia.  In  questo  caso  si  deve  pra- 
ticare r  emostasi  o  colla  sutura  o  legando  i  vasi  che  sanguinano  11  chirurgo 
deve  anche  togliere  i  grumi  che  si  trovano  nel  cavo  addominale. 

XIII.  Si  possono  osservare  dei  casi  di  pancreas  mobile.  La  patologia  speri- 
mentale autorizza  la  sua  fissazione. 

XIV.  Neir  invaginazione  del  pancreas  credo  che  il  chirurgo  possa  e  debba 
intervenire  se  sopravvengono  delle  complicanze,  e  se  il  processo  di  eliminazione 
non  si  effettua  regolarmente. 

XV.  Se  in  seguito  ad  un  processo  qualunque  si  é  ostruito  il  condotto  tra 
il  pancreas  ed  il  duodeno,  si  può  creare  una  nuova  via  al  succo  pancreatico,  o 
se  questo  non  ò  possibile  creare  una  fistola  pancreatica. 

XVI.  Possono  aversi  delle  emorragie  pancreatiche  senza  ferite  ma  dipendenti 
da  un^affezione  del  pancreas  e  più  spesso  dalla  gangrena.  In  questi  casi  il  chi- 
rurgo deve  intervenire  come  se  si  trattasse  di  emorragie  traumatiche. 

XVII.  Nel  pancreas  anulare  i  chirurghi  fino  ad  ora  si  sono  astenuti ,  ma 
potrebbe  essere  necessario  di  tagliare  l'anello  o  di  fare  un*operazione  per  portare 
rimedio  agli  inconvenienti  determinati  dal  pancreas  stesso  sullo  stomaco  o  sul- 
rintestino. 

XVIII.  I  punti  di  sutura  attraverso  il  parenchima  pancreatico  non  portano 
nessuna  alterazione  e  sono  tollerati  come  nel  rene,  nel  fegato,  nella  milza. 

XIX.  In  un  caso  di  ferita  del  canale  pancreatico  si  può  suturare  con  dei 
punti  di  sutura  avvicinati  come  nella  sutura  intestinale,  ma  in  modo  che  il  filo 
non  resti  neirinterno  del  canale  per  evitare  le  probabili  concrezioni. 

XX.  La  riunione  delle  ferite  del  pancreas  ha  luogo  per  proliferazione  delle 
cellule  preesistenti  e  specialmente  del  tessuto  connettivo. 

XXL  È  oramai  certo  che  si  osserva  la  rigenerazione  del  pancreas. 

XXII.  Dopo  r  estirpazione  del  pancreas  si  vede  un  enorme  sviluppo  delle 
glandule  del  Galeati,  e  specialmente  un  accrescimento  cariocinetico  deir  epitelio 
in  modo  che  si  può  supporre,  secondo  le  ricerche  del  Martinetti,  che  queste  po- 
trebbero sufficientemente  sostituire  il  viscere  estirpato. 

XXIII.  Il  versamento  del  liquido  pancreatico  nella  cavità  addominale  non 
dà  sempre  luogo  alla  |.eritonite  perchè  T  assorbimento  è  rapido.  Si  può  credere 
che ,  come  la  bile ,  il  succo  pancreatico  ò  inoffensivo  quando  è  sano ,  dannoso 
quando  ò  alterato. 

XXIV.  NelPestirpazione  del  pancreas  bisogna  sempre  fare  la  legatura  prima 
deirincisione  per  evitare  l'emorragia  ed  il  versamento  del  succo  pancreatico.  Non 
si  deve  fare  uso  del  termo-cauterio  o  del  galvano-cauteiio  ;  essi  non  danno  delle 
garanzie  sufficienti  perché  possono  aversi  degli  inconvenienti  alla  caduta  delle 
escare ,  e  perchè  possono  produrre  degli  effetti  nocivi  per  irradiazione  sulle 
parti  vicine 

MAYO  ROBSON  (di  Leeds)  —  Comincia  la  sua  comunicazione  dicendo  che  è 
convinto  che  le  malattie  del  pancreas  siano  molto  pih  comuni  di  quello  che  non 
si  creda  comunemente.  Il  suo  studio  è  basato  sopra  osservazioni  personali  avendo 
operati  40  casi  di  malattie  del  pancreas,  ed  avendone  visto  un  numero  maggiore, 
nei  quali  era  stata  rifiutata  Toperazione  non  credendosi  utile  Tintervento. 

Sotto  il  titolo  di  «  considerazioni  anatomiche  »  insiste  sopra  V  importanza 
di  uno  scolo  posteriore ,  quando  ò  possibile  il  praticarlo ,  nelle  pancreatiti  sup- 
puranti. Per  raggiungere  il  condotto  pancreatico  principale  ha  trovato  che  è 
possibile  di  praticare  V  incisione  della  seconda  porzione  del  duodeno  e  d*  aprire 
l'estremità  del  condotto  alla  papilla. 

Cancro.  —  L'  autore  ne  ha  studiati   più  di  50  casi  ;  egli   ha   trovato  che 
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generalmente  si  sviluppano  dopo  i  40  anni ,  e  crede  che  i  casi  osservati  prima 
di  quest'età  non  siano  che  pancreatiti  croniche  che  possono  assomigliarsi  al  cancro 
non  solo  nei  eintomi  ma  anche  alP  esame  fatto  ad  occhio  nudo  dopo  la  morte. 
Dopo  di  avere  descritti  i  sintomi,  chiama  Tattenzione  suirimportanxa  di  distin- 
guere il  cancro  della  testa  del  pancreas  da  quello  del  corpo  o  della  coda.  Discute 
la  diagnosi  e  consiglia  di  non  condannare  subito  l'ammalato  prima  di  aver  tentato 
il  trattamento  chirurgico,  perchè  nei  casi  in  cui  la  malattia  è  una  pancreatite 
cronica  si  pud  avere  la  guarigione. 

Nel  descrivere  la  cura  TA.  pensa  che  l'amputazione  del  pancreas  nei  casi 
di  cancro  ò  raramente  pratica  o  giustificata  ad  eccezione  dei  casi  in  cui  la 
malattia  è  limitata  al  corpo  od  alla  coda  dell'  organo ,  ed  è  neir  inizio.  Sopra 
13  casi  operati  di  colecistotomia  e  di  colicistenterostomia  per  alleviare  alcuni 
sintomi,  9  guarirono  e  vissero  qualche  tempo.  Il  fatto  veramente  importante  è 
che  qualche  ammalato  che  si  credeva  affetto  da  cancro  della  testa  del  pancreas 
è  guarito  deir operazione  ed  ora  gode  di  salute  perfetta:  questo  vuol  dire  che 
non  si  trattava  di  un  vero  tumore  ma  di  pancreatite  cronica.  Questi  fatti  indu- 
cono r  A.  a  consigliare  Toperazione  in  tutti  i  casi  non  molto  avanzati  ,  e  nelle 
persone  giovani  e  vigorose,  non  nella  speranza  di  guarire  il  cancro  ma  per  la 
possibilità  di  avere  a  che  fare  non  con  una  forma  neoplastica  ma  con  una  forma 
infiammatoria. 

Cisti  del  pàncreas.  —  L'A.  ha  operate  5  cisti  del  pancreas  e  raccomanda 
r  incisione  e  lo  scollamento,  il  che  ha  fatto  in  4  casi  ottenendo  tre  guarigioni. 
In  un  caso  la  cisti  è  stata  estratta  con  facilità  e  l'ammalato  è  guarito  senza 
alcuna  ricaduta.  Ma  la  sua  esperienza  fatta  non  solo  sopra  i  suoi  ammalati  ma 
anche  su  quelli  dei  colleghi,  lo  ha  convinto  che  Tescisione  non  pud  essere  giusti- 
ficata che  raramente.  In  nessuno  dei  suoi  soggetti  si  avevano  sintomi  patogno- 
menici  e  TA.  crede  che  la  diagnosi  non  possa  essere  fondata  che  sopra  dei  se- 
gni fisici. 

Pancreatite.  —  L' A.  fa  un  parallelo  tra  le  malattie  infiammatorie  del  fegato 
quali  Tangiocolite  infettiva  e  suppurativa,  e  Tepatite  interstiziale  cronica,  e  delle 
malattie  analoghe  del  pancreas  e  del  suo  condotto.  Egli  crede  di  avere  osservate 
delle  turbe  funzionali  del  pancreas  terminate  colla  guarigione,  che  si  potrebbero 
classificare  col  nome  di  catarro  infettivo  del  condotto  pancreatico  ;  e  cita  come 
esempi  dei  casi  assolutamente  provati  di  catarro  suppurativo  dei  condotti,  e  di 
infiammazione  interstiziale  cronica  della  glandola.  Egli  crede  che  perfezionandosi 
il  diagnostico  queste  malattie  saranno  riconosciute  più  spesso  e  verranno  classi- 
ficate  in  medicina. 

L'A.  accetta  la  classificazione  patologica  proposta  da  Fitz  ,  e  che  consiste 
nel  dividere  la  pancreatite  acuta  in  pancreatite  suppurativa  emorragica  e  gan- 
grenosa,  ma  dal  punto  di  vista  clinico  cimsidera  la  malattia  sotto  1*  aspetto  di 
pancreatite  acuta,  sub-acuta  e  cronica. 

Nel  discutere  Tetiologia  insiste  sul  fatto  che  l'infezione  bacterica  è  la  causa 
essenziale  ed  immediata,  ma  enumera  parecchie  cause  estrinseche,  quali  il  catarro 
gastro-duodenale,  le  ferite,  la  litiasi  pancreatica  e  biliare.  Egli  pensa  che  Tin- 
fezione  si  fa  quasi  sempre  pel  coudotto.  L'A.  discute  i  sintomi ,  V  obiettività  e 
la  diagnosi  e  fa  notare  che,  benché  la  pancreatite  sia  una  malattia  senza  segni 
patognomonici  esatti,  si  può  arrivare  alla  diagnosi  studiando  attentamente  la 
storia,  i  sintomi  primitivi,  e  la  combinazione  dei  sintomi  e  delPobiettività. 

L'A.  riferisce  un  caso  di  pancreatite  che  ha  osservato,  e  così  pure  quattro 
casi  di  forme  suppurative  che  sono  state  operate  dopo  la  formazione  di  un 
ascesso  ;  nei  due  casi  in  cui  il  pus  ha  potuto  scolare  per  la  via  lombare,  si  è 
avuta  la  guarigione,  nei  due  casi  in  cui  Tincisione  d  stata  praticata  anterior- 
mente si  é  avuta  la  morte. 

In  un  caso  di  pancreatite  suppurativa  in  cui  Tascesso  si  ò  aperto  neir  ii.< 
testino  l'ammalato  era  troppo  debole  al  momento  della  visita  per  sopportare  Tope- 
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razione;  ma  si  é  ristabilito  lentamente  senza  operazione  chirurgica.  Il  tratta- 
mento della  pancreatite  infettiva  e  spesso  della  pancreatite  suppurativa  si  ri- 
solve praticamente  col  trattamento  della  peritonite  che  comincia  nella  regione 
addominale  superiore ,  e  T  A.  insiste  sulla  necessità  di  sbarazzarsi  dei  prodotti 
infiammatori  facendoli  scolare  nella  regione  lombare  se  è  possibile  benchò  sia 
necessario  di  fare  la  diagnosi  con  un*  incisione  anteriore.  Fa  un  paragone  tra 
l'appendice  gangrenosa  e  la  pancreatite  infettiva  e  crede  che  il  trattamento 
chirurgico  sia  necessario  tanto  in  un  caso  che  neiraltro  appena  fatta  la  diagnosi 
con  una  certa  probabilità. 

Se  si  ha  una  forte  distensione  dell*  epigastrio  sarà  piii  facile  e  più  sicuro 
fare  un'incisione  esplorativa  neirangolo  costo- vertebrale  sinistro. 

Oltre  che  Toperazione  TA.  tratta  anche  del  trattamento  adatto  per  diminuire 
le  sofferenze,  la  febbre,  e  gli  altri  sintomi  fino  a  che  possa  essere  fatta  una  dia- 
gnosi positiva. 

L*A.  esamina  anche  i  dettagli  che  permettono  di  raggiungere  Tascesso  sia 
questo  lombare,  subdiafragmatioo  epigastrico  o  pelvico. 

Pancreatite  interstiziale  cronica.  —  11  Prof.  Mayo  Robson  insiste  molto 
sul  l'importanza  di  questa  malattia  che,  secondo  luì,  è  spesso  confusa  col  cancro 
della  testa  del  pancreas.  Egli  crede  che  questa  malattia  non  è  stata  sufficiente- 
mente studiata,  e  come  meriterebbe  dai  professori  di  clinica  e  dai  patologhi. 
Egli  afferma  ohe  ò  d' importanza  capitale  che  questa  malattia  sia  riconosciuta 
perchò  si  può  non  solo  migliorare  ma  guarire  col  trattamento  chirurgico  Per 
illustrare  le  sue  asserzioni  TA.  riporta  in  succinto  15  casi  nei  quali  ha  praticata 
Toperazione  ed  ottenute  14  guarigioni. 

Nei  casi  in  cui  Toperazione  ò  stata  praticata  quando  la  malattia  era  troppo 
avanzata  per  lasciare  sperare  una  guarigione  Tautopsia  ha  dimostrato  un'atrofia 
delia  testa  del  pancreas. 

In  un  altro  caso  nel  quale  si  era  ottenuto  un  miglioramento  colla  coleci- 
stienterostomia,  ma  nel  quale  i  sintomi  erano  ricomparsi  ed  erano  stati  seguiti 
da  morte  per  il  chiudersi  dell'  apertura  fatta ,  l' autopsia  ha  messo  in  evidenza 
una  pancreatite  cronica  e  non  un  cancro,  come  il  corso  della  malattia  aveva  fatto 
supporre  a  chi  aveva  esaminato  l'ammalato. 

L' A.  crede  che  la  pancreatite  interstiziale  cronica  con  infiammazione  del 
condotto  pancreatico  accompagni  di  regola  i  calcoli  biliari  del  coledoco  ,  ed  il 
processo  infiammatorio  continua  dopo  che  la  causa  primitiva  ò  scomparsa.  Que- 
st' osservazione  ò  stata  conferroa'a  dal  Dott.  Fergusson  di  Edimburgo,  il  quale 
afferma  che,  secondo  la  sua  esperienza,  in  tutti  i  casi  in  cui  la  morte  ò  dovuta 
airangiocolite  infettiva  o  suppurata ,  si  possono  fare  uscire  delle  goccio  di  pua 
dal  canale  di  Wirsung.  La  colecistotomia  fa  scomparire  immediatamente  la  ten- 
sione e  permette  al  condotto  pancreatico  di  sbarazzare  l'organo  dai  suoi  prodotti 
infettivi. 

Potendo  una  pancreatite  cronica  simulare  un*  afieziooe  maligna  della  testa 
del  pancreas  il  chirurgo  deve  esitare  a  rifiutare  l' operazione  in  tutti  i  casi  di 
ittero  colla  vescicola  biliare  distesa  se  1'  ammalato  può  sopportare  l'operazione  : 
)  erchò  il  risultato  ò  nullo  se  si  tratta  di  un  processo  neoplastico,  ma  se  si  tratta 
di  un  processo  infiammatorio  si  può  avere  una  guarigione  stabile  e  duratura. 

Dopo  qualche  osservazione  sulla  pancreatite  emorragica  che  secondo  l'espe- 
rienza dell' A.  ò  sempre  stata  traumatica  ed  accompagnata  da  versamento  nella 
retrocavità  degli  epiploon,  discute  sui  calco  i  pancreatici.  Questa  affezione  è  rara 
e  si  riconosce  soltanto  per  la  pancreatite ,  e  l'ostruzione  del  coledoco  accompa- 
gnata dairangiocolite  infettiva  alla  quale  i  calcoli  danno  luogo.  Per  farne  l'estir- 
pazione raccomanda  1'  esplorazione  del  condotto  per  mezzo  di  una  apertura  pra- 
ticata nella  seconda  porzione  del  duodeno  Dà  degli  esempi  di  questa  operazione. 

Concludendo  l'A.  spera  che  verrà  un  tempo  in  cui  le  malattie  pancreatiche 
occuperanno  il  posto  che  merita  nelle  ricerche  diagnosti<;he  dei  medici,  ed  in  cui 
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il  ohirargo  sarà  chiamato  ad  iatervenire   più  spesso  e  neir  inizio  della  malattia 
quindi  con  maggiori  probabilità  di  saccesso. 

JULES  BO£€KEL  (di  Strasburgo).  —  Le  operazioni  sul  pancreas  sono  indicate 
nei  traumi,  le  infiammazioni  e  loro  conseguenze  (pancreatite  suppurata,  gangre- 
uosa,  emorragica,  necrosi  pancreatica  con  necrosi  grassosa),  tumori  solidi  e  liquidi. 

Nei  traumi  recenti  l'intervento  ò  molto  limitato,  le  ferite  del  pancreas  sodo 
generalmente  mortali  a  breve  scadenza  (emorragie  gravi ,  lesioni  concomitanti 
degli  organi  vicini).  Sopra  dieci  osservazioni  conosciute  etto  sono  terminate 
colla  morte. 

Il  solo  trattameiito  razionale  consiste  nel  tamponare  la  ferita  dopo  di  averla 
disinfettata.  La  ricerca  e  la  legatura  dei  vasi  feriti  ò  teoricamente  razionale  ma 
praticamente  impossibile  nella  grande  maggioranza  dei  casi. 

Nelle  infiammazioni  e  nei  tumori  V  operazione  chirurgica  è  diretta  alcune 
volte  sulla  glandola,  altre  volte  sugli  organi  più  o  meno  vicini. 

Ques'ultimo  caso  si  trova  realizzato  quando  una  raccolta  sanguigna  o  puru- 
lenta sviluppata  primitivamente  nel  pancreas  irrompe  al  di  fuori  e  si  ìncista  tra 
le  ripiegature  del  peritoneo  vicine  a  quest*organo,  oppure  quando  un  tumore  solido 
si  insinua  tra  queste  stesse  làmine  peritoneali.  L'operazione  in  queste  condizioni 
ò  semplicissima.  Il  tumore  fa  una  sporgenza  più  o  meno  considerevole  ed  i  fo- 
glietti sierosi  che  lo  ricoprono  sono  intimamente  saldati  tra  di  loro.  Per  metterlo 
a  nudo  non  si  ha  dunque  che  da  incidere  sul  punto  più  sporgente  del  tumore 
e  regolarsi  a  seconda  delle  circostanze.  Al  contrario  nel  primo  caso  (cioò  quando 
Taffezione  ò  limitata  alla  glandola)  V  intervento  é  più  delicato ,  più  laborioso  e 
forzatamente  limitato.  Delicato  perché  il  pancreas  ò  situato  profondamente,  cir- 
condato da  vasi  importanti  e  numerosi  la  ferita  o  la  legatura  dei  quali  possono 
produrre  accidenti  mortali.  Limitato  perchè  non  si  possono  estirpare  che  delle 
piccole  porzioni  di  pancreas;  Testirpazione  totale  porterebbe  fatalmente  un  dia- 
bete rapidamente  mortale. 

Queste  operazioni  intrapancreatiche  sono  indicati  nei  tumori  e  nella  pan- 
creatite localizzata.  Dopo  di  aver  diagnosticata  la  malattia,  ed  ò  questo  il  punto 
delicato  perchè  le  malattie  del  pancreas  non  hanno  dei  sintomi  veramente  pa- 
tognomonici,  si  tratta  di  mettere  Porgano  a  nudo.  Noi  possiamo  aggredirlo  per 
tre  vie  differenti.  1.^  La  via  sopragastrica ^  allorché  il  tumore,  e  questo  succede 
di  rado,  emerge  al  disopra  della  piccola  curva  dello  stomaco.  2.^  La  via  gastro- 
colica  (processo  di  elezione).  3.^  La  via  trans mesocolicx  allorché  il  tumore  si  d 
insinuato  tra  i  due   foglietti  del  meso. 

Eccezionalmente  noi  possiamo  ricorrere  alPincisione  sul  fianco  (tumore  della 
coda  del  pancreas)  ed  operare  al  di  fuori  del  peritoneo.  Messo  a  nudo  il  pan- 
creas bisogna  andare  alla  ricerca  del  focolaio  o  del  tumore  ed  in  questo  caso 
procedere  allo  scucchiaiamento,  ed  alla  enucleazione,  È  inutile  aggiungere  che 
le  operazioni  intraglandolari  sono  più  gravi  delle  extraglandolari.  Ma  la  pro- 
gnosi anche  di  queste  ultime ,  ad  eccezione  dell'  intervento  per  cisti ,  é  ancora 
molto  grave. 

La  statistica  che  noi  possediamo  è  poco  numerosa ,  tuttavia  prova  che  le 
affezioni  pancreatiche,  che  una  volta  ^i  consideravano  come  incurabili,  possono 
essere  trattate  con  successo  in  grazia  deirìntervento  chirurgico  applicato  a  tempo 
opportuno. 

Cosi  la  pancreatite  suppurata  e  gangrenosa  ha  fornito  11  guarigioni  e  9 
morti  sopra  20  casi;  \d.  pancreatite  emorragica  5  guarigioni  e  18  morti  sopra 23 
rasi.  I  tumori  solidi  hanno  dato  8  guarigioni  di  cui  4  durature,  e  3  morti  sopra 
Il  casi. 

I  144  di  cisti  operate  si  dividono  così:  Operazione  in  un  tempo:  99  casi,  92 
guarigioni,  7  morti  di  cui  due  in  conseguenza  diretta  deiroperazione.  Operazione 
in  due  tempi:  16  casi    16  guarigioni. 

Estirpazione  totale  o  parziale;  25  casi,  21  guarigioni,  4  morti.  Qua,ttro  casi 
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senza  dettagli  hanno  fornito  3  guarigioni  ed  una  morte.  Oltre  queste  operazioni 
radicali  si  possono  compiere  delle  operazioni  palliative  quando  dei  fenomeni  dì 
compresiiione  del  coledoco  o  del  duodeno  mettono  in  giuoco  la  vita  deirammalato 
(tumori  ei  infiammazioni  croniche  della  testa).  Ma  il  rischio  serio  di  queste  ope- 
razioni ed  i  vantaggi  minimi  che  presentano  non  ci  incoraggiano  a  racco- 
mandarle. 

Infatti  nei  tumori  solidi  la  colecisti^enterostomia  ha  dato,  sopra  13  casi,  7 
morti  rapide  ed  8  guarigioni  con  una  sopravvivenza  massima  di  14  mesi.  In  quanto 
alla  colecistogastrostomia  (4  casi  con  un  miglioramento  molto  passeggiero),  alla 
pancreatico -en  ter  OS  tomia  (l  caso,  1  insuccesso)  ed  alla  gastro-enterostomia  (2  casi, 
l  morte  rapida,  1  sopravvivenza  di  4  mesi)  non  debbono  essere  che  nominate.  La 
digiunostómia  preconizzata  da  Maydl ,  sembra  dare  dei  risultati  più  favorevoli. 

Queste  stesse  operazioni  possono  essere  fatte  con  successo  nella  pancreatite 
cronica  della  testa  che  tanto  spesso  si  impone  per  un  cancro  del  pancreas.  Da 
palliativa  diventa  anche  curativa  allorché  si  ha  la  regressione  del  processo  in- 
fiammatorio, il  che  avviene  quando  le  lesioni  non  sono  troppo  antiche  ;  allora  la 
guarigione  ò  definitiva. 

La   RADIOGRAFIA  NELLO  STUDIO   DELIE  FRATTURE  E   DELLE  LUSSAZIONL 

6.  MAUNOUBY  (di  Chartres). 

La  radiografia  sta  per  rinnovare  lo  studio  delle  fratture  e  delle  lussazioni. 
Si  è  cercato,  benché  invano,  di  contestarne  Tutilità,  invocando  la  deformazione 
che  pud  subire  V  immagine  radiografica  a  seconda  della  posizione  dell*  arto ,  la 
distanza  del  tubo ,  e  V  angolo  di  incidenza  dei  raggi.  Gli  errori  che  si  possono 
commettere  sono  da  imputarsi  non  al  metodo  ma  alla  cattiva  interpretazione  degli 
iosegnamenii  ohe  fornisce.  Per  evitarli  sarebbe  desiderabile  di  portare  maggiore 
precisione  negli  esami,  e  d'indicare  sui  clichés  alcuni  dati  e  specialmente  il  punto 
in  cui  la  verticale  abbassata  dal  foco  sulla  placca  incontra  questa  placca. 

Fratture.  Fratture  semplici.  —  Il  compito  delia  radiografia  n^Uo  studio  delle 
fratture  deve  essere  considerato  nella  diagnosi  e  nel  trattamento. 

In  quanto  alla  diagnosi ,  la  radiografìa  rende  dei  servizi  grandissimi  indi- 
candoci il  numero  dei  frammenti,  la  loro  forma,  la  loro  posizione,  ed  il  loro  ac- 
cavallamento il  quale ,  quando  V  esame  é  ben  fatto ,  risponde  in  un  modo  suffi- 
cientemente esatto  al  raccorciamento  dell*  arto  ,  il  loro  spostamento  in  diversi 
sensi,  la  posizione  delle  scheggie. 

Per  avere  una  conoscenza  precisa  della  posizione  dei  frammenti,  ò  necessario 
di  radiografarla  sotto  angoli  differenti.  Generalmente  si  prende  di  faccia  (piano 
frontale)  e  di  profilo  (piano  sagittale).  A  questo  proposito  non  c*é  niente  di  asso- 
luto e  ciascuna  frattura  può  richiedere  una  posizione  speciale  del  tubo.  È  molto 
eccezionale  che  una  frattura  non  possa  essere  vista,  esaminando  Tosso  in  posi- 
zioni differenti. 

La  diagnosi  clinica  di  una  frattura  mantiene  tutto  il  suo  valore,  ma  la 
radiografia  la  completa  precisandola,  e  può  dar  ne  la  certezza  quando  la  comples- 
sità delle  lesioni  od  un  gonfiore  considerevole  ci  lasciano  in  dubbio,  infino  ha  il 
vantaggio  di  renderle  meno  dolorose  riducendo  al  minimo  le  manovre  esploratorio 
portate  sul  focolaio  di  frattura. 

La  radiografia  é  utile  in  tutte  le  fratture;  tra  quelle  in  cui  la  sua  impor- 
tanza ò  maggiore  segnaleremo  :  le  fratture  deir  estremità  superiori  dell*  omero 
che  spiegano  le  rigidezze  articolari  e  le  anchilosi  attribuite  ad  una  periartrite  ; 
le  fratture  della  estremità  inferiore  del  radio  che  s*  accompagna  di  frequente  a 
lesioni  del  corpo;  le  fratture  della  gamba  e  specialmente  quelle  che  interessano 
Tarticolazione  tibie  tarsica;  in  queste  ultime  soltanto  la  radiografia  ò  capace  di 
darci  delle  nozioni   esatte  dell*  astragalo  coli*  incastro  tibio-peroneo  ,  elemento 
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capitale  nella  prognosi  e  nei  trattamento  di  queste  fratture;  le  fratture  dell'a- 
stragalo che  erano  considerate  fino  a  qualche  anno  fa,  ed  a  torto,  come  rarissime  ; 
infine  le  fratture  dei  metatarsi  che  costituiscono  la  lesione  anatomica  di  una 
affezione  ben  conosciuta  dai  medici  militari,  e  sulla  cui  patogenesi  si  discuteva 
da  lunga  tempo  sensa  che  se  ne  supponesse  la  vera  natura. 

È  interessante  studiare  colla  radiografìa  la  formazione  del  callo.  Il  primo 
periodo  ci  sfugge,  ma  dopo  12  giorni  si  vede  apparire  alPestremità  dei  frammenti 
una  leggiera  nube ,  che  diventa  mano  mano  più  marcata.  Se  i  frammenti  sono 
benecoattati,  il  callo  forma  a  livello  della  linea  di  frattura  una  massa  globosa 
diffusa ,  che  a  poco  a  poco  si  trasforma  in  una  guaina  fusiforme  ben  limitata 
che  fa  corpo  col  tessuto  compatto.  Se  esiste  un  leggiero  accavallamento,  il  depo- 
sito chiude  su  ciascun  frammento  il  eanale  midollare  e  costituisce  uno  strato 
molto  spesso  a  livello  del  contatto  laterale  dei  frammenti  Se  Tacca vallamento  è 
molto  esteso  il  callo  interframmentorio  laterale  non  si  estende  su  tutta  Taltezza 
della  linea  di  contatto,  ma  non  si  produce  che  a  livello  di  una  delle  estremità 
fratturate  che  sembra  prendere  una  parte  preponderante  al  lavoro  diretto  a  con- 
solidare Tosso. 

La  durata  della  formazione  del  callo  definitivo  ò  variabile ,  sembra  tanto 
più  lunga  quanto  più  Tosso  ò  voluminoso. 

In  certi  casi  ;  specialmente  nelle  fratture  oblique  della  tibia ,  il  callo  può 
restare  a  lungo  invisibile  anohe  quando  la  consolidazione  pare  completa. 

La  radiografia  non  ci  fa  riconoscere  sul  vivente  tutte  le  varietà  di  calli  Stu- 
diati dalTanatomìa  patologica,  e  ci  mostra  come  certi  calli  possono  simulare  la 
coattaeione  perfetta  di  due  frammenti  che  sono  mal  ridotti  J^  radiografia  ci 
mostra  che  il  lavoro  di  riparazione  ossea ,  nei  bambini  non  si  limita  nella  vici- 
nanza immediata  della  frattura,  come  succede  negli  adulti,  ma  si  estende  lontano 
sui  frammenti.  Infine  ci  permette  di  studiare  meglio  la  struttura  del  callo. 

La  radioscopia  non  é  menò  utile  nel  trattamento  che  nella  diagnosi.  In  grazia 
della  radioscopia  si  riducono  meglio  le  fratture ,  e  si  vede  fino  a  che  punto  la 
riduzione  é  possibile ,  ò  facile  di  sorvegliare  la  posizione  dei  frammenti  ,  e  di 
rettificarli  durante  il  lavoro  di  consolidazione ,  infine  quando  T  ammalato  può 
essere  considerato  come  guarito  noi  sappiamo  quale  sia  realmente  il  risultato 
ottenuto.  Noi  ci .  rendiamo  meglio  conto  delT  efficacia  dei  diversi  apparecchi  : 
apparecchi  a  fanoni,  apparecchi  inamovibili,  apparecchi  ad  estensione  continua. 
La  radiografia  ha  mostrato  che  sono  molto  spesso  efficaci ,  ma  che  non  danno 
sempre  dei  risultati  anatomici  perfetti,  fortunatamente  la  perfezione  della  forma 
non  è  necessaria  perché  la  funzionalità  era  soddisfacente.  La  radiografia  ci  in- 
dica ancora  in  quali  casi  si  debba  praticare  la  sutura  ossea.  È  sopratutto  nelle 
fratture  comunicanti  con  una  articolazione  che  il  suo  intervento  ò  prezioso;  noi 
indicheremo  da  questo  punto  di  vista  le  fratture  del  gomito  e  quelle  del  collo 
del  piede.  La  radiografia  ci  permetterà  di  vedere  se  la  riduzione  ha  sufficiente- 
mente stabilito  i  rapporti  delle  superfici  articolari  tra  di  loro.  Se  invece  di  una 
frattura  articolare  recente  si  tratta  di  una  frattura  antica  la  sua  importanza  ò 
anche  maggiore  perchè  essa  soltanto  ci  permette  di  precisare  la  posizione  delle 
ossa,  la  loro  deformazione  e  di  indicare  quale  operazione  è  necessaria,  in  quale 
direzione  conviene  sezionare  le  ussa,quali  si  debbano  togliere. 

Infine  la  radiografia  giudicò  il  nostro  intervento  nella  cura  di  alcuni  calli 
viziosi,  calli  con  sporgenze  anormali,  calli  deformi,  calli  con  sequestri  ecc. 

Fratture  complicate.  —  La  radiografìa  semplifica  molto  Tintervento  cruento 
che  in  questi  casi  é  molte  volte  indicato;  evita  che  si  ricerchino  alla  cieca  le 
scheggie,  ed  in  caso  di  sutura  ossea  ci  fa  conoscere  come  si  dovranno  segare  i 
frammenti.  Infine  nelle  fratture  per  armi  da  fuoco  è  di  inestimabile  aiuto  facen- 
doci rilevare  la  presenza  di  corpi  stranieri. 

Lussazioni,  —  Si  sotto  avantaggiate  molto  meno  delle  fratture  colla  scoperta 
dei   raggi   Hòutgen.  Tuttavia    un   certo   numero  di  lussazioni   non    riconosciute 
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SODO  state  diagaostic&te  colla  radiografia.  Disgraziatamente  non  ci  può  dare 
nessuna  luce  sulla  causa  della  irriducibilità,  la  quale  risiede  quasi  sempre  nelle 
parli  molli. 

Nelle  lussazioni  antiche  la  radiografia  ci  ha  mostrato  la  produzione  di  osso 
di  nuova  formazione,  il  quale  si  oppone  alla  riduzione.  Coi  raggi  Ròutgen  pos- 
siamo assistere  al  formarsi  delle  neoartrosi.  Infine  la  radiografia  ci  ha  permesso 
di  studiare  meglio  e  di  curare  meglio  le  lussazioni  congenite  deiranca. 

Prof.  E.  B£R6MANN  (di  Berlino)  —  Lo  studio  delle  fratture  ha  fatto,  in  questi 
ultimi  dieci  anni,  due  progrossi  importanti:  prima  di  tutto  il  trattamento  ope- 
ratorio di  alcune  frattu  e  semplici  per  avvicinare  i  frammenti;  secondariamente 
la  diagnosi  del  focolaio  di  frattura  e  Tanatomia  patologica  dellQ  lesioni  ossee  per 
mezzo  della  radioscopia  e  della  radiografia. 

Vi  sono,  senza  dubbio  delle  cause  locali  residenti  che  impediscono  la  con- 
solidazione delle  snperfici  ossee  fratturate:  é  noto,  ad  es.,  che  Tinterposizione  di 
fibre  muscolari  impedisce  la  formazione  del  callo  nelle  fratture  del  femore.  Di-» 
sgraziatamente  non  ò  possibile  precisare  V  esistenza  di  questo  fatto  coi  raggi 
Rontgen  ,  tanto  da  autorizzare  1*  intervento  chirurgico.  Noi  non  possiamo  che 
supporlo  quando  neir  immagine  proiettata  sullo  schermo  noi  vediamo  dei  fram- 
menti deviati  €  ad  longitudinem  >  che  invece  di  toccarsi  lasciano  tra  loro  uno 
spazio  che  conserva  sempre  la  stessa  estensione  qualunque  sia  la  posizione  data 
al  Parto  fratturato. 

Si  hanno  tuttavia,  delle  altre  cause  locali  di  jodancata  consolidazione,  che 
Tesplorazione  coi  raggi  Ròutgen  mostra  chiaramente  «  sono  sopratutto  i  casi  di 
fratture  articolari  e  le  fratture  delle  piccole  ossa.  Basta  citare  ad  esempio  le 
fratture  di  rotula. 

Già  Malgaigne  deplora  che  queste  fratture  guariscano  di  rado,  e  raccomanda, 
molto  tempo  prima  delibera  antisettica,  un  metodo  cruento,  applicando  un  appa- 
recchio attraverso  alla  pelle  (uncini  del  Malgaigne).  Ma  questi  uncini  sono  molto 
più  pericolosi  che  V  incisione  e  la  sutura  dei  frammenti  col  filo  d'  argento  o  di 
alluminio. 

L*  esplorazione  delle  fratture  di  rotula  coi  raggi  Ròutgen  mostra  che  gli 
ostacoli  alla  guarigione  sono  tre: 

1.^  LMneguaglianza  dei  frammenti.  Il  frammento  superiore  essendo  molto 
più  grosso  del  frammento  inferiore,  non  si  adattano  che  col  mezzo  di  suture. 

2.**  La  rottura  multipla  dei  frammenti.  Oltre  i  frammenti  principali  si  tro- 
vano dei  frammenti  accessori  o  delle  piccole  scheggie  che  scivolano  nel  campo 
della  frattura  e  ne  impediscono  la  coattazione. 

3.^  L*uno  dei  frammenti  si  sposta  con  un  movimento  di  rotazione  in  modo 
che  la  superficie  fratturata  delPaltro  frammento  corrisponde  alla  sua  faccia  esterna 
e  le  linee  di  frattura  non  possono  venire  a  contatto. 

Tutti  questi  ostacoli  alla  riduzione  sono  visibili  coi  raggi  Rontgen  in  modo 
che  si  acquista  la  convinzione  della  necessità  di  un  atto  chirurgico,  per  rimuo- 
vere gli  ostacoli  più  sopra  menzionati  e  riunire  i  frammenti  per  mezzo  di  nn 
filo  metallico. 

L*0.  ha  ottenuto  nella  sua  clinica  in  25  casi  di  questo  genere  una  oonsoli^^ 
dazione  ossea  completa. 

L*operazione  fornisce  la  prova  che  il  callo  ò  di  natura  ossea  e  non  fibrosa  ; 
le  fotografie  fatte  coi  raggi  Rontgen  ci  mostrano  chiaramente  questo  fatto,  come 
pure  che  i  fili  metallici  sono  inclusi  nel  callo. 

L*  operazione  é  il  metodo  generale  nel  trattamento  delle  fratture  di  rotula. 
La  questione  dell'operazione  si  presenta  sotto  un  aspetto  differente  nelle  altre 
fratture,  ad  esempio  nelle  fratture  dell*  estremità  inferiore  del  radio.  Di  queste 
si  é  occupato  in'  modo  speciale  il  Dottor  E.  Gallois  che  ha  arricchito  la  scienza 
col  suo  <  Studio  radiografico  ed  esperimentale  ». 

Méntre  che  il  trattamento  delle    fratture    di  rotula  è  uniforme  non  é  cosi 
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delle  fratture  dell^estremità  inferiore  del  radio,  il  cui  trattamento  varia  a  seconda 
della  forma  della  frattura  e  dello  spostamento  dei  frammenti. 

Le  fratture  del  metatarso  e  delle  ossa  del  tarso  erano  quasi  completamente 
sconosciute  prima  deirinvenzione  della  radioscopia.  I  sintomi  di  questa  frattura 
si  attribuivano  ad  un  gonfiore  infiammatorio  ,  o  ad  una  contusione  e  si  tratta- 
vano col  massaggio,  aumentando  così  lo  spostamento  dei  frammenti.  Allorché  la 
frattura  d  riconosciuta  e  precisata,  conviene  immobilizzarla  intieramente. 

Trattamento  delle  ferite  infette. 
OSCAR  BLOCH ,  chinirgo  capo  deli^  ospedale  reale  Federico  a  Copenhagen. 

Il  metodo  del  trattamento  antisettico  del  Lister  si  fonda  sul  trattamento 
delle  ferite  infette  cioè  delle  fratture  complicate.  Benché  tutti  i  chirurghi  fos- 
sero d*  accordo  sulla  superiorità  di  questo  metodo ,  nen  si  d  tardato  a  ricercare 
dei  rimedt  nuovi  piii  efficaci  dell'acido  fenico;  la  manifestazione  più  singolare 
di  queste  ricerche  ò  la  sostituzione  del  metodo  antisettico  col  metodo  asettico. 
Tutte  le  esperienze  sul  trattamento  differente  delle  piaghe  si  fondano  sopra  un 
numero  considerevole  di  lavori  che  riguardano  le  piaghe  e  le  loro  complicante 
ad  esempio  sui  microbi  e  sulle  loro  tossine ,  sul  potere  bactericida  dei  diversi 
antisettici,  sul  metodo  migliore  di  praticare  la  disinfczione,  le  legature  ecc 

L*  A.  dimostra  che  dal  risultato  di  questi  lavori  risulta  che  dal  punto  di 
vista  pratico  tutte  le  ferite^  senza  alcuna  eccezione^  si  debbono  considerare  come 
infette,  e  che  l'infezione  e  le  sue  complicante  sono  dovute  alla  ritenzione  delle 
secrezioni  contenenti  dei  micrcbi.  Ne  viene  come  conseguenza  che  per  trattare 
le  ferite  in  un  modo  efficace  bisogna  proporsi  due  scopi  e  cioè:  di  uccidere  i 
microrganismi  (od  i  loro  prodotti  nocivi)  e  d*  evitare  la  ritenzione  della  secre* 
zione  nelle  piaghe ,  in  altre  parole  bisogna  fare  dell*  antisepsi  e  del  drenaggio» 
Per  evitare  la  reinfezione  d'una  ferita  trattata  in  questo  modo  bisogna  medi- 
caria  in  modo  razionale;  non  ò  che  agendo  in  questo  modo  ohe  si  previene  una 
infezione  secondaria. 

L*A.  dimostra  come  il  disaccordo  degli  studiosi  d  grande  e  come  i  loro  ri- 
sultati siano  differenti ,  non  essendo  quindi  in  grado  V  esperienza  scientifica  di 
stabilire  quale  sia  il  trattamento  migliore  l' A.  dice  che  ò  necessario  far  onore 
alla  clinica  e  rivolgersi  ad  essa.  Basandosi  nella  propria  esperienza  pratica  TA. 
dichiara  che  tutte  le  ferite  debbono  essere  trattate  in  modo  antisettico,  che  l'a- 
cido fenico  ò  r  antisettico  migliore;  che  bisogna  drenare  le  ferite,  e  che,  per 
medicarlo  in  un  modo  razionale,  bisogna  applicare  una  medicatura  assolutamente 
sterile  e  renderla  antisettica,  almeno  in  parte,  al  momento  deirapplicazione  ;  di 
più  la  medicatura  deve  essere  idrofila  (assorbente)  perchè  dissecca  la  piaga  od 
impedisce  alla  secrezione  di  mettersi  in  contatto  coiraria  delPambiente  che  con- 
tiene dei  microbi  :  infine  la  medicatura  deve  essere  in  condizione  di  filtrare  Taria 
che  comunica  colla  ferita  e  cosi  di  purgarla  dai  microbi,  h*  A.  ha  ottenuto  lo 
scopo  con  una  medicatura  di  garza  sterile,  colla  soluzione  fenica  e  delT ovatta; 
egli  da  delle  nozioni  dettagliate  sulla  tecnica  del  trattaiùento  delle  differenti 
ferite  infette. 

Finalmente  V  A.  spiega  ciò  che  pensa  dei  rimedi  interni ,  «  i  medicamenti 
interni  antisettici  »  e  «  i  medicamenti  febbrifughi  »  dei  quali,  fatt  ^  pochìssinie 
eccezioni,  non  si  fida  e  critica  il  valore  del  siero  terapeutico,  specialmente  quello 
del  siero  antistreptococcico,  di  cui  risulta  che ,  secondo  hii ,  prima  di  ammini- 
strarlo come  mezzo  curativo  bisogna  attendere  una  base  più  solida  di  esperienze. 

FELIX  LEJARS.  —  È  sopratutto  una  questione  pratica.  Nessuna  dottrina  non 
vale  che  per  le  sue  applicazioni.  In  questi  ultimi  anni  il  trattamento  delle  ferite 
infette  ha  servito  di  tema  a  numerose  ricerche  sperimentali  e  bacteriologicbe  : 
queste  ricerche  hanno  fornito  dei  risultati  preziosi,  spesso  inattesi,  qualche  volta 
contradditori,  quindi  esigono  il  controllo  e  la  controprova  deirosservazinne  umana. 
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É  a  qaesta  doppia  sorgente  di  dati  scientifici  che  noi  dobbiamo  domandare 
una  teoria  che  si  avvicini  sempre  più  alla  verità ,  ed  una  pratica  sempre  più 
semplice  ed  efficace. 

Essendo  il  problema  molto  complesso  per  studiarlo  utilmente  bisogna  sta- 
bilire alcune  categorie. 

1.®  Ferite  infette  da  poco  tempo,  in  cui  Vinfe^iione  non  si  è  ancora  mani- 
festata con  reazione  locali  o  generale,  —  Forse  si  direbbe  meglio  cosi  :  ferite 
recenti  supposte  infette.  Ma  in  pratica  qaesta  presunzione  si  deve  estendere  a 
tutte  le  ferite  accidentali ,  e  V  esame  bacteriologico  la  dimostra  bene  fondata  ; 
noi  sappiamo  che  anche  le  ferite  operatorie  son  ben  lontane  daU'essere  amìcro- 
biche.  D*  altra  parte  noi  non  abbiamo  alcun  mezzo  per  riconoscere  (sopra  una 
ferita  recente)  da  quali  microbi  ò  infettata,  quale  ò  la  loro  virulenza  e  quale 
sarà  la  loro  azione  ulteriore ,  e ,  quando  noi  ne  abbiamo  acquistata  la  prova  , 
r  aspetto ,  i  caratteri  esteriori  del  focolaio  traumatico ,  non  sono ,  sotto  questo 
rapporto,  degli  elementi  sicuri  di  diagnosi. 

Dunque  ogni  ferita  accidentale  deve  essere  considerata  e  trattata  come  una 
ferita  infetta.  Quale  sarà  questo  trattamento? 

E  provato  che  l'assorbimento  dei  materiali  infettanti,  per  parte  delle  super- 
fici  ferite ,  ò  quasi  immediato  :  questa  rapidità  di  assorbimento  varia  secondo  i 
diversi  microbi,  e  per  di  più  la  quantità  cresce  colla  durata  della  impregnazione. 
Ne  deriva  una  prima  conclusione  :  la  detersione  della  ferita  deve  essere  più  pre- 
coce  che  sia  possibile >,  per  essere  efficace,  ma  sarà  sempre  utile  fatta  in  qual- 
siasi tempo. 

Ora  l'esperienza  ha  stabilito:  1.^  che  noi  siamo  impotenti  a  distruggere 
tutti  i  germi  in  un  focolaio  traumalico:  2.^  che  la  difesa  naturale  dei  tessuti 
viventi  ha  una  parte  preponderante  nella  lotta  contro  Tinfezione. 

L'opera  iniziale  sarà  adunque,  innanzi  tutto,  un'opera  di  detersione  mecca- 
nica, minuziosa  e  completa,  facilitata,  se  è  necessario,  con  sbrigliamenti  ed  esci- 
sioni  praticate  allo  scopo  d'evitare  le  infezioni  secondarie  e  di  rispettare  l'inte- 
grità delle  cellule  viventi ,  che  noi  dobbiamo  aiutare  nella  loro  reazione  d% 
difesa  e  niente  altro. 

Rispondono  interamente  a  questo  scopo,  l'acqua  sterilizzata,  il  siero  artifi- 
ciale, le  compresse  sterilizzate  e  bollite.  Non  ò  la  natura  del  liquido  impiegato 
che  importa,  ma  il  modo  di  impiegarlo.  Le  soluzioni  antisettiche  sono  nocive  ad 
un  titolo  elevato,  sufficientemente  diluite  per  non  alterare  le  cellule  viventi  non 
hanno,  in  realtà,  altro  effetto  utile  che  questa  detersione  meccanica. 

La  medicatura  deve  soddisfare  a  condizioni  fisiche  dello  stesso  ordine  :  deve 
essere  asettica,  protettrice,  e  immobilizzante  nella  misura  applicabile  alle  diverse 
regioni,  e  per  un  periodo  di  tempo  variabile. 

2.®  Ferite  infette  in  cui  V  infezione  si  traduce  in  una  reazione  locale  o 
generale  più  o  meno  marcata.  —  Anche  qui  bisogna  distinguere  due  casi  : 

a)  l  sintomi  clinici  d'infezione  sono  di  data  recente,  la  ferita  non  suppura. 

b)  La  ferita  è  in  piena  suppurazione. 

In  un  caso  e  nell'altro  la  sieroterapia  specifica  è  indicata  ;  ò  questo  il  metodo 
scientifico  naturale  quello  dell'avvenire.  Disgraziatamente  non  ha  ancora  sorpas- 
sato certi  limiti  assai  ristretti.  Noi  non  possediamo  che  il  siero  antitetanico 
6  il  siero  antistreptococcico  :  il  primo  non  fornisce  che  dei  risultati  a  titolo 
preventivo;  il  secondo  ò  stato  applicato,  per  lo  più,  nella  febbre  puerperale,  e 
neireresipela.  Contro  le  altre  infezioni  microbiche  delle  ferite  noi  non  abbiamo, 
fino  ad  ora«  alcun  siero  efficace  e  siamo  disarmati  contro  le  infezioni  associate. 

Il  trattamento  del  focolaio  ò  ancora  più  necessario ,  e ,  come  nella  prima 
ipotesi,  dobbiamo  proporoi  un  doppio  scopo:  innanzi  tutto  detergere  la  super- 
ficie della  ferita;  secondariamente  favorire  l'esosmosi,  il  drenaggio  continuo,  e 
prevenire  ogni  ristagno  ed  ogni  infezione  sopraggiunta. 

La  detersione  deve  essere  sopratutto  meccanica,  e  l'azione  della  medicatura 
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d«ve  essere  sopratuUo  fisica.  Se  queste  condizioni  sono  esktUmente  osservate, 
(e  non  lo  possono  essere  che  con  una  tecnica  rigorosa ,  e  severa)  noi  avremo 
sottratte,  per  quanto  é  possibile,  le  cellule  viventi  air  aggressione  degli  agenti 
settici  senza  nuocere  alla  loro  reazione  di  difesa ,  e  questi  sono  i  due  termini 
del  problema. 

Davanti  ad  una  ferita  in  piena  suppurazione ,  il  metodo  razionale  procede 
dagli  stessi  principi  :  si  deve  quindi  scoprire ,  e  ripulire  il  focolaio  suppurante , 
ed  assicurare  il  drenaggio  totale  e  continuo  colle  incisioni  e  gli  sbrigliamenti 
necessart,  e  coirapplìcazione  successiva  di  uua  medicatura  assorbente,  nel  senso 
completo  della  parola.  Infine  in  certe  forme  putride  e  gangrenose  in  certe  ferite 
cavitarie  Vacqua  ossigenata  ohe  pare  agire  fortemente  sugli  anerobii,  è  un  mezzo 
efficacissimo,  ed  abbiamo  numerose  prove  della  sua  efficacia. 

3.**  Ferite  infette  con  infezione  generale  grave»  Setticemia  traumatica,  - 
Anche  in  questi  casi  bisogna  rivolgersi  alla  sieroterapia  specifica  per  avere  gli 
elementi  di  una  cura  razionale  ;  ma  la  sua  efficacia  ò  molto  meno  certa  che  sul 
principio  deirinfezìone.  Al  momento  attuale  noi  non  possiamo  registrare  che  dei 
saggi,  ed  il  siero  antistreptococcico  non  è  stato  utilizzato  che  raramente  nelle 
septicemie  traumatiche:  ad  alta  dose  merita  d^essere  esperimentato  su  più  larga 
scala.  Attendendo  la  soluzione  pratica  di  questo  grande  problema,  noi  non  dob- 
biamo rinunciare  al  trattamento  locale,  alla  detersione  larga,  completa,  totale  del 
focolaio  traumatico  la  cui  efficacia,  benché  assai  ristretta  nelle  infezioni  genera- 
lizzate, è  tanto  maggiore  quanto  più  precoce  e  completo  d  Tintervento. 

D*altra  parte  noi  dobbiamo  aiutare  con  tutti  i  mezzi  possibili  la  difesa  na- 
turale e  la  resistenza  vitale  dell'  organismo ,  e,  sotto  questo  punto  di  vista  ,  la 
sieroterapia  artificiale  che  innalza  la  pressione  sanguigna  e  rende  più  attiva  la 
diuresi  diventa,  impiegata  ad  alta  dose,  un  metodo  utilissimo  di  cura. 

Anastomosi  intestinali  e  gastrointestinali. 
Dott.  ROUX  di  Losanna. 

L'esperimento  sui  cani  non  dà  un'immagine  fedele  di, quello  che  si  osserva 
neir  uomo ,  in  cui  il  tubo  digerente  presenta  una  «  stoffa  »  più  maneggiabile  e 
meno  infedele. 

L'  anastomosi  ha  lo  scopo  di  derivare  il  corso  degli  alimenti ,  sia  per  gli 
inconvenienti  od  i  pericoli  che  si  avrebbero  qualora  soggiornassero  o  passassero 
in  certi  punti  del  canale  gastro- intestinale ,  sia  per  evitare  degli  ostacoli  che 
sarebbe  impossibile,  pericoloso  ed  inopportuno  sopprimere. 

Costituisce  un'operazione  palliativa  in  apparenza ,  ma  che  dà.  molto  spesso 
dei  risultati  curativi.  Essa  tiene  un  posto  di  mezzo,  pei  suoi  rischi,  la  sua  tec- 
nica ed  i  suoi  risultati,  tra  le  fìstole  (digiunali,  enterostomie,  ano  contro  natura) 
e  Toperazione  radicale  (pilorectomia,  escisione  di  tumori  o  d'anse  ammalate). 

L'anastomosi  per  apposizione  laterale  è  la  più  pratica  delle  suture  intestinali  : 

a)  Perché  esige  una  minore  esattezza. 

b)  Perchè  permette  un'  adesione  più  ampia  senza  pericolo  di  formare  un 
diaframma  ad  una  valvola. 

e)  Perché  l'apertura  è  di  una  lunghezza  illimitata,  quindi  va  meno  sog- 
getta ad  una  stenosi  secondaria. 

d)  Perchè  è  indipendente  dal  calibro  delle  intestina  che  si  debbono  riunire. 
É  la  più  accessibile  a  tutti  gli  operatori. 

Entero-anastomosi.  Affezioni  acute.  —  L' anastomosi  è  contro-indicata  : 
1  .**  Quando  le  condizioni  dell'ammalato  non  permettono  che  Tenterotomia.  2.^  Quando 
lo  stato  deir  intestino  impone  la  soppressione  immediata  di  una  o  di  parecchie 
anse.  3.*^  Quando  le  condizioni  generali  dell'  ammalato ,  quelle  delP  intestino  e 
l'abilità  dell'operatore  permettono  di  far  meglio.  L*operazione  è  indicata:  allorché 
si  tratta  soltanto  di  ristabilire  il  corso  delle  materie,  sopratutto  se  un'operazione 
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più  lunga  e  più  radicala  d  pericolosa.  2.^  Anche  dopo  di  aver  tolto  un  invagi- 
namento,  od  una  torsione  se  si  teme  per  la  peristaltica. 

Affezioni  croniche.  —  A)  L*anastomosi  sarà  preferita  in  casi  di  numerose 
aderenze  in  cui,  astrazion  fatta  dalla  natura  del  male^  dà  le  maggiori  speranze, 
B)  Sarà  poi  operazione  definitiva:  1.^  in  casi  di  tumori  inoperabili  ;  2.^  di  fronte 
ad  alcuni  focolai  infiammatori  complicati,  multipli,  inaccessibili  (tubercolosi,  acti* 
nomices).  C)  Si  ricorrerà  a  questo  intervento  come  operazione  preliminare:  1.*^  in 
caso  di  tumori  operabili  in  ammalati  molto  indeboliti  (per  un  principio  di  occlu-* 
sione  determinato  da  essi);  2.^  in  caso  di  fistole  pio-stercoracee  esterne  che 
guariscono  spesso  con  questo  primo  intervento  combinando  l'anastomosi  coir  esclu- 
sione laterale ,  che  non  richiede  che  due  o  tre  minuti,  e  che  conviene  a  tutti  i 
casi  della  classe  B  e  C. 

U  esistenza  è  compatibile  con  un  metro  e  mezzo  di  digiuno ,  e  colla  metà 
del  colon.  Non  si  deve  dunque  temere  di  allontanarsi  dal  focolaio  ammalato  per 
operare  su  delle  anse  sane. 

Anastomosi  gastro-intestinau.  «^  La  gastro-enterostomia,  meno  pericolosa, 
precede  la  pilorectomia  come  operazione  preliminare  se  le  condizioni  deirammalato 
la  fanno  preferire.  Se  il  tumore  è  inoperabile  la  gastro-enterostomia  sostituisce  la 
pilorectomia,  e  dovrebbe  completarla  (2.^  metodo  di  Billroth)  per  dare  all'amma- 
lato i  vantaggi  deiroperazione  radicale  e  della  palliativa,  creando  un  nuovo  piloro 
lontano  dall'  antico  quanto  ò  possibile,  utile  per  quando  verrà  la  recidiva. 

Nelle  malattie  non  neoplastiche  del  piloro  e  dello  stomaco  per  le  quali  ò 
da  desiderarsi  la  facile  evacuazione  del  contenuto  gastrico,  la  gastro-enterostomia 
d  da  preferirsi  alla  pilorectomia  ed  alla  piloroplastica  perchè  più  facile  ed  ugual- 
mente efficace. 

L'anastomosi  gastro-intestinale  conserva  tutti  i  suoi  diritti  nelle  affezioni 
del  duodeno.  Equivale  alla  gastro-plastica  nello  stomaco  biloculare,  airescisione 
nell'ulcera  semplice  sìa  in  quanto  alla  tecnica  sia  in  quanto  ai  risultati.  Infine 
ò  molto  superiore  alla  gastroplicatio  ed  alla  gastropessia, 

È  ideale  quando  ò  fatta  ad  Y. 

Per  un  operatore  ugualmente  abile  a  maneggiare  l'ago  da  sutura  intestinale 
e  gli  apparecchi  d*  avvicinamento  più  o  meno  automatici ,  la  sutura  resterà  il 
metodo  di  elezione,  perchò  dà  una  riunione  della  mucosa  per  prima  intenzione, 
e  perchè  permette  un  trattamento  post -operatorio  «  sans  gène  »  prezioso  in  tutti 
i  casi.  Il  bottone  del  Murphy ,  il  migliore  degli  «  accessori  »  del  genere ,  sarà 
riservato  ai  casi,  ancora  molto  numerosi,  in  cui  bisogna  contare  i  minuti,  e  può 
dare  dei  risultati  buonissimi. 

In  tutte  queste  osservazióni  fa  meraviglia  il  numero  di  morti  per  pneumo- 
nite,  che  non  sono  sufficientemente  spiegati  dalla  cloronarcosi. 

S0CLI60UX  (di  Parigi).  —  Le  anastomosi  intestinali  costituiscono  nella 
cura  del  cancro  e  dei  restringimenti  intestinali  l'operazione  principale  e  qualche 
volta  Toperazione  complementare. 

In  presenza  di  un  caso  di  ostruzione  intestinale  acuta  o  cronica,  le  anasto- 
mosi intestinali  debbono  cedere  il  passo  all'ano  contro  natura,  pronti  ad  inter- 
venire secondariamente  più  tardi. 

Nel  caso  di  rallentamento  nel  corso  delle  materie  senza  vera  ostruzione,  se 
si  ha  da  fare  con  un  tumore  mobile  che  si  possa  togliere  con  facilità,  si  deve 
praticare  1'  enterectomia,  ma  l'operazione  deve  terminare  con  un  entero-anasto- 
mosi  latero-laterale,  o  termino- laterale  :  operazione  più  semplice,  più  rapida  più 
sicura  che  un  enterorafia  circolare. 

Se  il  tumore  è  aderente  e  la  sua  ablazione  complica  molto  1'  intervento , 
l'anastomosi  ò  1'  unico  intervento  da  praticarsi  e,  benché  palliativa ,  dà  ottimi 
risultati.  Nei  casi  di  restringimento  o  di  cancro  del  ceco  si  deve  anastomizzare 
r  ileo  coir  intestino  crasso,  e  nel  resto  dell'  intestino  crasso  la  parte  situata  al 
disopra  con  quella  situata  al  disotto  deirostacolo. 

Clinica  Chirurgica,  45 
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Nei  oasi  di  ernia  strozzata  pud  essere  aii*operazione  preparatoria  e  definitiTa 
ben  più  semplice  e  più  sicura  che  un  enterorafia  circolare. 

Conclusioni.  —  Lo  stomaco  ò  diventato  un  organo  eminentemente  chirargico, 
soltanto  le  dispepsie  nervose  sfuggono  airintervento. 

Nei  casi  di  stenosi  cicatriziale  del  piloro  o  della  prima  porzione  del  duodeno 
la  gastro-enterostomia  ò  Toperazione  di  elezione ,  la  sola  permessa ,  poichò  ò 
quasi  senza  pericoli,  ripara  a  tutti  gli  accidenti  e  con  essa  gli  ammalati  ritro- 
vano una  salute  fiorente.  Oltre  di  questo  ò  meno  grave  e  più  sicura  della  pilo- 
rectomia  e  della  gastroplastica. 

Nelle  stenosi  cancerigne  ò  ancora  la  gastro-entero-anastomosi  che  sarà  più 
spesso  impiegata.  Non  si  dovrà  preferire  la  piloreotomia  che  nei  casi  di  cancro 
air  inizio  senza  aderenze  epatiche,  pancreatiche  o  coliche,  senza  invasione  delle 
glandolo  preaortiche  pancreatiche  ed  epatiche,  e  quando  non  si  ha  nessun  indizio 
di  generalizzazione  del  processo  ;  in  una  parola  quando  si  potrà  praticare  con  fa- 
cilità, e  seguendo  la  tecnica  preconizzata  da  Hartmann  e  Cuneo.  La  gastroenta- 
rostomia  sarà  il  più  spesso  il  complemento  necessario  della  piloreotomia  quando 
si  saranno  eseguite  delle  ampie  resezioni  dello  «stomaco  e  del  duodeno. 

Nel  caso  di  ulcera  dello  stomaco  in  via  di  evoluzione  la  gastrocnterostomia 
ò  ancora  utilissima,  non  per  arrestare  le  emorragie,  ma  per  mettere  Tergano  in 
riposo  e  permettere  la  cicatrizzazione  delle  lesioni. 

Nello  stomaco  biloculare  la  gastro-entero-anastomosi  d  Toperazioue  dì  elezione 
ben  superiore  alla  gastro- plastica. 

Nelle  dispepsie  quando  Tammalato  non  migliora  col  trattamento  medico , 
quando  persistono  dei  fenomeni  di  ritenzione  alimentare  con  dolori  violenti  causa 
di  contrattura  del  piloro,  diventa  un*  operazione  di  necessità  :  fatta  di  buon  ora 
sarà  poco  grave  e  permetterà  allo  stomaco  di  guarire  e  di  vuotarsi  completa- 
mente del  suo  contenuto. 

Il  metodo  delTHacker  d  da  preferirsi  quando  ò  possibile  :  la  via  anteriore 
non  ò  da  seguirsi  che  in  caso  di  necessità. 

L^operazione  più  completa  fisiologicamente  ò  quella  fatta  secondo  il  processo 
del  Koux;  tuttavia  la  via  posteriore,  che  mette  al  sicuro  della  massima  parte 
degli  accidenti  dovuti  al  circolo  vizioso,  mi  sembra  da  preferirsi  sia  essa  eseguita 
colla  sutura,  coi  bottoni  anastomotici,  o  collo  schiacciamento  da  me  preconizzato  : 
in  fatti  é  più  rapida  e  quindi  meno  grave.  Se  si  avessero  dei  casi  di  ostruzione 
dovuti  a  gomitature,  non  si  deve  esitare  a  praticare  una  anastomosi  digiuno-di- 
giunale,  come  han  fatta  Ricard,  io  stesso  e  parecchi  altri. 

Comunicazioni. 

Nuove  applicazioni  delle  acque  Salso-iodiche  di  Salso- Maggiore  nelle  lesioni 

tubercolari  chirurgiche. 

Ceccherelli  (Parma).  —  Relativamente  alle  indicazioni  nella  tubercolo»'^ 
delle  glandolo:  1.^  Il  chirurgo  deve  operare  tutti  i  malati,  nei  quali  la  glandola 
tubercolare  ha  un  volume  considerevole,  quando  d  suppurata  o  quando  è  casei- 
ficata.  Deve  consigliare  la  cura  salso-iodica  per  modificare  le  condizioni  generali 
del  paziente  e  modificare  il  terreno.  2.^  Negli  altri  casi  consiglierà  la  cura  salso- 
iodica  e  le  iniezioni  di  acqua  di  Salsomaggiore,  depurata,  sterilizzata  e  titolata, 
nel  parenchima  della  glandola,  mai  periglandolari,  e  nel  tempo  stesso  consiglierà 
i  bagni  salso-iodici,  ripetuti  per"^  o  3  anni  per  meglio  assicurarsi  che  la  gua- 
rigione sia  definitiva  e  durevole.  Negli  ascessi  tubercolari,  nei  quali  ò  legge  vuo- 
tare la  sacca  purulenta  ed  iniettare  nel  cavo  ascessuale  una  soluzione  capace  di 
modificare  la  sacca  stessa  ed  il  focolaio  dal  quale  deriva  la  suppurazione  volli 
fare  il  lavaggio  della  sacca  con  Tacqua  di  Salsomaggiore,  depurata  e  sterilizzata, 
ed  alla  quale  aggiunsi,  per  diluirla,  delPacqua  stillata  sterilizzata  nella  proporzione 
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di  due  terzi  di  aoqaa  distillata  ed  uà  terzo  di  acqua  di  Salsomaggiore.  Perciò,  a 
proposito  delle  nuove  applicazioai  di  quest^acqua  nelle  lesioni  tubercolari  chirur- 
giche emetto  le  seguenti  conclusioni:  1.^  £  legge  per  il  chirurgo  di  eliminare  il 
focolaio  tubercolare  o  di  portarvi  delle  modificazioni  che  possono  determinare  la 
guarigione;  ma  nel  tempo  stesso  deve  modificare  il  terreno  sul  quale  la  tuber- 
colosi si  ò  localizzata  2.^  Per  portare  queste  modificazioni  nel  focolaio  tuberco- 
lare, quando  V  eliminazione  non  ò  necessaria,  le  iniezioni  nel  focolaio  stesso  od 
in  un  punto  lontano  con  delPacqua  salso^iodica  di  Salsomaggiore  depurata,  ste- 
rilizzata, titolata  sono  utilissime.  3.^  Le  iniezioni  ed  il  lavaggio  con  acqua  di 
Salsomaggiore  diluita  con  acqua  sterilizzata  sono  utilissime  anche  negli  ascessi 
tubercolari,  dopo  di  averli  vuotati.  4.*^  Le  iniezioni  ipodermiche  con  acqua  salso- 
iodica  di  Salsomaggiore,  depurata,  sterilizzata ,  titolata  sono  un  potente  mezzo, 
efficacissimo  per  modificare  il  terreno,  specialmente  perchè  il  miglior  tipo  è  quello 
di  Salsomaggiore  per  la  quantità  considerevole  di  cloruro  di  sodio ,  di  iodio,  di 
bromo,  di  stronzio  e  di  litio  contenuti  in  queste  acque. 

Cura  chirurgica  del  cincro. 

I.  L.  Paure  (Parigi).  —  Nessuna  osservazione  ò  troppo  gravo  quando  si 
tratta  di  salvare  un  morente  ;  la  questione  eh*  io  mi  propongo  non  ò  quella  di 
sapere  se  il  mio  intervento  possa  spegnere  un  ammalato  di  già  condannato,  ma 
invece  di  sapere  se  questi  si  pud  guarire.  Il  cancro  ò  una  malattia  locale,  che 
può  guarire  con  una  operazione  pure  locale.  Ma  per  guarirlo  ò  necessario  oltre- 
passare i  limiti.  —  Qualunque  operazione  incompleta  ò  soggetta  fatalmente  alla 
recidiva  del  male,  o  piuttosto  alla  continuazione,  perché  il  cancro  non  recidiva 
ma  continua. 

È  necessario  quindi  fare  atti  operativi  estesissimi,  e  al  momento  di  togliere 
il  male,  non  bisogna  preoccuparsi  del  modo  con  cui  si  rimarginerà  la  ferita.  ~ 
Si  riparerà  in  seguito  come  si  potrà  se  non  si  rimarginerà  da  sola. 

Io  ho  operato  in  queste  condizioni  93  ammalati  presentanti  cancri  di  tutte 
le  parti  e  di  tutte  le  gravità.  18  sono  guariti  in  un  tempo  che  varia  da  1^  a 
47  mesi.  Su  questi  18,  2  colpiti  da  epitelioma  gravissimo  del  mascellare  superiore 
e  del  pavimento  della  bocca,  sono  morti  alla  fine  di  25  e  40  mesi  di  una  malattia 
intercorrente  senza  recidiva. 

Questo  fatto  lo  trovai  19.35  p.  lOO  e  sono  in  cifre  rotonde  20  p.  100  di 
guarigioni.  —  Io  so  bene  che  V  intervallo  non  d  abbastanza  lungo  per  par- 
lare di  guarigioni  definitive,  benché  non  abbia  mai'Visto,  salvo  per  il  cancro 
esterno,  venire  la  recidiva  dopo  un  anno  di  apparente  guarigione.  Ma  14  dei  miei 
ammalati  sopra  15,05  p.  100  usciti  dairospedale  guariti,  si  sono  allontanati  senza 
ch*io  ne  abbia  avuta  nuova;  ed  é  presumibile  che  fra  loro  qualcuno  sia  ugual- 
mente guarito  e  ristabiliscono  le  proporzioni. 

Questa  cifra  tonda  del  20  p.  100  di  guarigioni,  che  porto  sopra  casi  favo- 
revoli, dei  casi  medt,  e  dei  casi  sfavorevolissimi,  mi  pare  proprio  consolante. 

E  pur  ammettendo  che  i  casi  vengano  qualche  poco  a  ridurli,  resta  ciò  non- 
dimeno assai  importante  perché  si  possa  sperare  di  guarire  il  cancro,  e  perché 
per  parte  nostra  ci  sia  il  diritto  e  anche  il  dovere,  quando  noi  ci  troviamo  di- 
nanzi a  lui,  di  tutto  intraprendere  e  di  tutto  osare. 

Della  nevranina  in  chirurgia. 

Braquehaye  (Tunisi).  —  I  vantaggi  della  nevranina  sono: 
1.**  Anestetico    —  La  soluzione  al  7ioo  ^*  ^^^^^  proprietà  simili  a  quelle  della 
cocaina.  La  soluzione  al  ^loo  ^  troppo  debole.  La  durata  deiranestesia  é  di  una 
mezz*ora. 

2^  Antisettico.  —  Le  soluzioni  al  Vioo  °®°  coltivano  (stafilococchi  e  strep- 
tococchi) 11  bacillo  del  carbonchio  si  sviluppa  nella  soluzione  al  7ioo'  ^^  ^^  ^^^ 
virulenza  é  assai  attenuata. 
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3.^  Steriliiiabile,  —  Il  potere  aùtisettioo  non  diminuisce  né  per  l'ebolliùoM 
0  sterilizzazione  a  120^. 

4.°  Debole  tossicità,  —  Le  dosi  iniettate  dall'autore  sono  da  50  centigrimim 
a  un  grammo.  Egli  non  ebbe  i  medesimi  casi  che  nei  vecchi  e  negli  albamion' 
rici.  L' anestesia  comincia  5  minuti  dopo  V  iniezione.  Il  numero  degli  ammikii 
operati  col  mezzo  della  nevranina  da  Braquehaye  oltrepassa  il  centinaio  ;  ed  b 
potuto  riunire  IO  0  osservazioni  senza  trovarvi  casi  importanti  Egli  non  riferi&ct 
che  due  inconvenienti  leggeri,  caratterizzati  da  nausea  ed  a  tendenza  lU»  àa- 
cope.  L'assenza  deirintodsicazione  sarebbe  dovuta  all'  eliminazione  rapida  che  s 
manifesterebbe  cinque  minuti  dopo  nelle  urine  per  certuni,  e  solamente  uoon 
dopo  per  Braquehaye. 

La  tecnica  composta  delle  applicazioni  dirette  (anestesia  oculare  p.  esempi^; 
delle  iniezioni  sottocutanee  e  interstiziali  (tecnica  identica  a  quella  drfla  cocum 
descritta  da  Reclus).  Le  operazioni  sono  le  stesse  di  quelle  praticate  in  gnu» 
della  cocaina,  dai  piccoli  interventi  fino  alla  laparotomia,  I  soli  casi  sfaTOWTcli 
all'anestesia  sono  quelli  ove  i  tessuti  sono:  o  infiammati,  o  cicatrizzati. 

Braquehaye  fa  notare  che  le  iniezioni  di  nevranina  sono  vaso-dilatatncj,  « 
ne  risulta  una  emorragia  che  si  può  diminuire  iniettando  nei  tessuti  una  lolo- 
ziode  dell'  Yioo  d*estratto  glicerinato  di  capsule  surrenali. 

Anestbsu  con  le  iniezioni  di  cx)caina  nel  canale  vertebrale- 

SèvEREAU  (Bucarest).  —  La  dose  di  cocaina  iniettata  varia  de  un  centignwafi 
a  quattro  grammi.  In  due  casi  Tanestesia  fece  difetto ,  una  volt»  perché  seoa 
dubbio  Tiniezione  non  era  spinta  nel  canale  vertebrale,  nel  secondo  Paotow  bm 
pud  indicare  la  ragione.  Sèvereau  non  vuole  insistere  sopra  una  tecnica  conosciuta 
e  non  vuole  parlare  che  dei  casi. 

L'ammalato  ò  debolissimo,  ha  spesso  una  sensazione  di  vomito,  e  qaesttp» 
durare  due  o  tre  giorni.  Ciò  che  v'è  di  più  doloroso  sono  i  fortissimi  mali  J 
capo,  accompagnati  da  una  debolezza  inquietante;  mai  si  sono  riscontrati  eai 
mortali,  ma  i  casi  allarmanti  non  mancano  e  sono  durati  fino  a  quarantotto  <»• 
Altro  inconveniente  importantissimo  che  l'autore  considera,  òche  TammaUtoa» 
siste  lui  stesso  airoperazione,  e  ne  resta  quasi  sempre  impressionatisaimo. 

Per  lui  questo  metodo  ò  dannoso,  e  necessita  una  grande  sorveglianza,  N^ 
si  possono  combattere  facilmente  le  disgrazie,  egli  ha  ricorso  alle  iniezioDi  4 
caffeina,  etere  e  di  siero  artificiale. 

Anestesia  midollare  colla  cocaina  e  iniezioni  intra-aracnoidee  w  cocàXSA, 

TuFFiER  (Parigi).  —  Ha  già  pubblicato  65  casi  e  il  toUle  dei  suoi  internai 
fatti  secondo  questo  metodo  arrivano  a  125.  Questi  sono  sulle  membra  «fc 
rieri,  sul  perineo,  vescica,  retto,  utero  ed  annessi  e  sopra  gl'intestini  Egh»* 
oltrepassa  un  centigrammo  e  mezzo  di  cocaina,  ed  ha  sempre  ottenuto  «■*•■' 
stesia  assoluta.  Quando  non  agisce,  per  lui  d  che  la  soluzione  é  cattiva ,  o  m 
il  liquido  non  è  penetrato  nella  cavità  della  aracnoide,  e  le  disgrazie  sarsWil 
dovute  alla  quantità  troppo  grande  di  cocaina  iniettata.  Egli  passa  in  riv""^ 
casi  e  gli  stadii  durante  e  dopo  l'anestesia. 

1.^  Casi  durante  Vanestesia.  *—  Tosto  ohe  il  liquido  ha  agito  sopra  i 
rachidieni  95  7©  degli  ammalati  si  lamentano  di  stordimento,  e  dell'anestea 
sale  dai  piedi  all'ombellico,  che  può  estendersi  fino  alla  parte  media  del  I 
Occorrono  cinque  o  dieci  minuti  per  produrre  questa  anestesia  e  dura  dai 
e  mezza  a  quattro  ore. 

Durante  l'  operazione  V  ammalato  ha  pesantezza  ed  affanno  air  epig 
bisogno  d*aria  e  fa  ampie  respirazioni,  ed  ha  nausea  cinque  minuti  dopo.  < 
nausea  può  andarsene  mediante  il  vomito,  se  la  quantità  di  cocaina  iiap 
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é  troppo  forte.  Il  polso  batte  da  90  a  123^.  Egli  ha  accessi  di  calore,  traspira- 
zioae  della  faccia,  pallore  che  é  determiaato  dalla  nausea. 

2.^  Dopo  Vanestesia,  ~-  Sovente  non  si  riscontrano,  e  gli  ammalati  doman- 
dano da  mangiare.  Talora  vanno  soggetti  a  vomiti  e  fremiti  e  ad  un'elevazione 
di  temperatura  da  38^  a  39^.  Queste  ascensioni  termiche  non  devono  destare 
inquietudine ,  giacché  si  d  riscontrato  che  ali*  indomani  la  temperatura  scende 
a  37 \  Il  solo  sintomo  persistente  disgradevole  ò  la  cefalalgia,  che  dura  da  quin- 
dici ore  d*ordinario  e  qualche  volta  quarantotto  ore  Tuffier  fa  notare  che  non 
bisogna  credere  che  i  danno»  sintomi  bulbari  non  salgano  mai  fino  ad  oltrepassare 
il  diaframma ,  1*  anestesia  ò  sotto -diaframmatica.  Duguet,  medico  capo  al  Lari* 
boisière,  ha  riscontrato  che  la  morte  ò  stata  causata  da  una  insufficienza  della 
mitrale  con  doppia  congestione  polmonare. 

I  casi  cardiaci  non  sono  una  controindicazione. 

Qòrard,  Marchant  operò  insieme  a  Tuffier  un^ammalata  affetta  di  restringi- 
mento mitralioo  ,  che  il  prof.  Potain  si  era  opposto  di  addormentare  ;  tolse  un 
grosso  fibroma  ed  ella  guarì  perfettamente. 

Tuffier  fa  notare  che  lungi  dal  rifiutare  Tanestesia  generale ,  non  può  ne- 
gare che  questo  metodo  di  anestesia  midollare  abbia  la  sua  utilità  a  ohe  in  oasi 
estremi  possa  rendere  grandi  servizii. 

Trattamento  dei  tumori  milioni  con  i  composti  d'arsenico. 

C.  Trunbcek  (Praga).  —  Il  trattamento  radicale  del  cancro  epiteliale  con 
Tacido  arsenioso,  che  ho  pubblicato  col  mio  collaboratore,  consiste  in  spennella^ 
ture  quotidiane  della  superficie  cruentata  del  neoplasma  con  una  miscela  d'acido 
arsenioso  (1  gr.)  neiralcool  ed  acqua  (àà  75-40  gr.).  Ne  risulta  una  trasforma- 
zione successiva  del  tessuto  canceroso  con  escare  chi  si  distaccano  e  lasciano 
finalmente  una  piaga  granulosa  ordinaria  che  guarisce  dopo  un  trattamento  an- 
tisettico qualunque.  Ho  utilizzato  questo  metodo  conosciuto  sotto  il  nome  di  Cerny- 
Trunecek,  anche  per  il  trattamento  dei  sarcomi  superficiali  ed  ulcerati.  L'appli^ 
cazione  ò  la  stessa  e  se  il  tumore  non  ò  troppo  grosso  e  il  paziente  indebolito, 
si  pud  ottenere  in  questa  maniera  una  guarigione  completa,  come  Tho  già  ot- 
tenuta in  un  caso  di  sarcoma  della  pelle  sopra  una  donna  dell'età  di  ventiquattro 
anni,  nella  quale  la  guarigione  si  mantiene  da  diciotto  mesi.  Sopra  i  sarcomi 
si  possono  meglio  studiare  le  diverse  fasi  di  questo  trattamento,  essendo  i  tessuti 
omogenei. 

La  parte  spennellata  diviene  anemica,  il  tessuto  é  ancora  di  forma  e  consi- 
stenza normale,  ma  non  contiene  più  sangue  di  maniera  che,  meno  le  ferite  pro- 
fonde, fanno  scolare  un  liquido  sieroso.  Più  tardi  sopravviene  una  colorazione 
oscura  di  tutta  la  superficie  ed  a  poco  a  poco  il  tumore  si  trasforma  in  una 
massa  cosi  dura  che  si  lascia  appena  tagliare.  Per  la  spennellatura  sola  della  su- 
perficie tutto  il  tumore  nella  profondità  di  qualche  centimetro  ò  necrotizzato,  ma 
se  si  vuole  accelerare  un  poco  il  trattamento,  colle  forbici  si  possono  togliere 
le  parti  superficiali  necrotiche. 

Quando  tutto  il  tessuto  neoplastico  ò  ammortizzato  ne  avviene  un'  infiam^ 
mazione  marcata,  in  seguito  alla  quale  il  neoplasma  viene  eliminato  come  un 
corpo  estraneo.  In  questa  maniera  si  possono  spontaneamente  estrarre  dei  tumori 
vascolari  sanguinanti  senza  alcuna  emorragia. 

Invece  dell'acido  arsenioso  si  può  servire  anche  dei  suoi  composti,  sopratutto 
dell'arseniato  di  Na  e  K;  ma  bisogna  dire  che  tutte  e  due  possono  essere  assor* 
biti  prestissimo,  costituendo  dei  mezzi  pih  dannosi. 
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Marechal  (ChatìlIon-sur-Seine).  —  Caltare  pure  e  inoculazioni  alle  cavie 
dei  bacillo  di  Dacrey. 

Ricerche  sperimentali  e  istro-patologiche  sopra  l* anestesia  midollare  colle 
iniezioni  di  cloridrato  di  cocajna. 

Vincenzo  Nicoletti  (Napoli).  —  Le  sue  ricerche  gli  hanno  dimostrato  che 
sotto  razione  della  cocaina  iniettala  nel  canale  rachidiano,  gli  elementi  nervosi 
non  subiscono  alcuna  alterazione  isto-patologica  apprezzabile  coi  nostri  metodi 
attuali  di  ricerche.  Egli  per  quello  crede,  non  negando  però  qualche  volta  una 
azione  specifica  della  cocaina ,  la  quale  come  alcaloide  agisce  per  V  intermezzo 
dei  vasi,  provocando  disordini  circolatori.  Egli  ha,  per  dimostrare  la  sua  ipotesi 
indirettamente  instituite  delle  esperienze  di  controllo  colla  ergotina,  Tantipirina 
e  con  il  bicloruro  di  chinino,  ed  ha  ottenuto  altresì  l'analgesia  presso  a  poco 
cogli  stessi  fenomeni  notati  per  mezzo  della  cocaina.  Egli  riferisce  sette  casi  di 
cocainizzazione  del  midollo  sopra  degli  ammalati  con  dei  risultati  molto  soddi- 
sfacenti, e  si  dichiara  completamente  favorevole  al  metodo. 

Anestesia  dovuta  alla  cocaina  nel  canale  midollare. 

Racovìceana  PiTESci  (Bucarcst).  —  Statistica  di  125  casi  ;  l'eia  degli  operati 
è  compresa  da  cinque  a  sessantadue  anni.  L'autore  fa  una  iniezione  mentre  l'am- 
malato d  seduto  sopra  una  seggiola.  Quattro  volte  l'anestesia  non  si  ò  prodotta 
ed  ha  amministrato  il  cloroformio;  due  volte  la  sensibilità  ò  avvenuta  prima 
del  termine  dell'operazione.  Se  l'anestesia  ò  praticata  più  volte  sopra  lo  stesso 
individuo  si  stabilisce  una  tolleranza  alla  cocaina. 

Sopra  100,  17  non  hanno  presentato  nessun  accidente,  o  hanno  avuto  leggeri 
sintomi  d'intossicazione  assai  dolorosi  della  durata  da  12  ore  a  5  giorni,  3  am- 
malati hanno  presentati  dei  fenomeni  d'intossicazione  grande  che  hanno  messo 
la  loro  vita  in  pericolo.  La  dose  impiegata  era  da  quattro  a  due  centigrammi, 
pura  o  associata  alla  morfina,  ed  in  ultimo  luogo  all'atropina.  Una  controindica- 
zione formale  risulta  dalle  lesioni  renali:  i  cardiaci  e  gli  arterio-sclerotioi  debbono 
essere  sorvegliati. 

La  cocaina  non  ha  tendenza  a  rimpiazzare  l'anestesia  generale,  ella  può  es- 
sere utile,  ma  non  può  generalizzarsi  nello  stato  attuale  vista  l'instabilità  della 
soluzione. 

Sopra  il  potere  retrattile  delle  cicatrici.  »*  Ricerche  sperimentali  b  cliniche. 

MiNBRViNi  (Genova).  —  1.^  La  retrazione  delle  cicatrici  è  direttamente  pro- 
porzionale alla  durata  dei  processi  di  riparazione  più  grande  per  gli  individui 
adulti  che  per  i  più  giovani. 

2.°  La  retrazione  non  dipende  già  da  fibre  elastiche ,  né  da  fibre  speciali 
formate  da  sostanze  contrattili,  ma  sopratutto  dalle  masse  inerenti  alla  naturale 
evoluzione  del  processo  riparatore. 

3.^  La  cicatrice  formata  si  distende.  Per  questo  non  si  dovrebbe  parlar  mai 
di  cicatrici  retrattili,  ma  piuttosto  di  piaghe  durante  la  guarigione  e  di  cicatrici 
rimarginate. 

4.^  Le  cicatrici  da  scottatura  sono  uguali  alle  altre;  non  hanno  nessun  po- 
tere retrattile  maggiore. 

5.^  Le  cicatrici  risultanti  da  piaghe  infette  seguono  le  stesse  leggi. 

6.®  Per  ottenere  la  minor  possibile  deformità  ò  necessario  opporsi  direttamente 
a  questa  retrazione  durante  la  guarigione  tenendo  distaccati  i  margini  delle  piaghe 
e  cercando  di  ottenere  nelle  cicatrici  la  massima  larghezza  possibile. 
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ÌL  FiuTON  Brisboict  EuBck  (Chicago).  ~  Cora  da  prodigare  agli  aanalati 
limite  le  tperazioni  eoi  ^aalsiaki  notodo  por  prevoiiro  iafezioii  o  oboe. 

SiTEREAD  (Bucaroot).  —  Satira  fatta  a  lig-sag. 

P.  MicHAux.  —  Ui  uovo  procodiaeito  por  l'omostasia,  apparooeliio  aito- 
Hitieo,  rìueito  logatiro  motallieho  perdite. 

P.  Michel  (Pano).  —  Iitono  ad  u  proecdiaeito  di  sitira  por  la  cieitira 
Iella  pelle. 

L.  Bbamson  (Coponhagae).  —  NiOTO  apparooeliio  por  la  riiiioio  dello  ferito. 

M.  Hagopoff  (Costaotiaopoli).  —  da  moro  notodo  di  satira  a  piali  sona 
ili^riiti 

Il  UTTE  iodato  ScLAVO  nelle   affezioni   tubercolari   CRIRUROICHS. 

Biondi  (Siena).  —  Comanioa  i  risaltati  ottenuti  dal  suo  aiuto  della  Clinica 
hirorgica  di  Siena,  Doit.  Q.  A.  Pitzorno ,  nel  trattamento  di  alcune  forme  di 
ibercolofii  chirurgica  a  mezxo  del  latte  iodato  del  Prof.  Solavo  L'iodio  godette 
«pre  aoa  grande  riputazione  nella  cura  della  tubercolosi  e  parecchi  sono  i  suoi 
)rir&ti  che  tuttora  si  adoperano  in  simili  affezioni. 

Era  noto  ai  farmacologi  ohe  questo  elemento,  messo  a  contatto  con  le  va  rie 
stanze  proteiche  può  formare  speciali  composti  entrando  a  far  parte  della  loro 
olecola  ed  il  Prof.  Solavo  di  Siena  ebbe  V  idea  di  preparare  composti  siffatti, 
Ito  tale  forma,  da  poterli  utilizzare  per  iniezione  ipodermica  nelle  varie  mani- 
rtaziooi  tubercolari. 

Fece  agire  Tiodio  sul  siero  sanguigno  e  ne  ebbe  un  liquido,  il  quale,  se  da 
a  parte  soddisfa  allo  scopo  prefissosi  dall'autore,  presenta  i  seguenti  inconve- 
nti:  preparazione  delicata  e  relativamente  dispendiosa,  di  più  con  Tiniezione 
tale  siero  si  provocano  spesso  quegli  eritemi  cutanei  pruriginosi,  più  o  meno 
m  a  seconda  delle  condizioni  individuali,  che  si  osservano  in  seguito  alPuso 
tatti  i  sieri  medicamentosi.  A  questo  inconveniente  fu  posto  felicemente  riparo 
ititoeodo  al  siero  il  latte  scremato.  La  preparazione  come  dal  lavoro  dello 
AYo  comunicato  alla  seduta  del  30  maggio- 1900  alP Accademia  dei  Fisiocritici 
Siena  ai  fa  nel  seguente  modo  : 

€  U  latte  appena  munto  viene  scremato  al  massimo  con  una  buona  centri- 
oga  e  poscia  sterilizzato  tenendolo  per  20'  nelPautoclave  a  1 12°.  Raffreddatosi 
i  aggiunge  I*  iodio  nella  proporzione  del  0,5  %  e  si  agita  bene  per  ottenere 
be  questo  elemento  si  combini  completamente  con  le  sostanze  proteiche  del 
ktte.  In  ultimo  si  aggiunge  al  latte  cloroformio  in  eccesso,  agitando  dolcemente 
ffiachd  il  cloroformio  non  si  emulsioni.  Dopo  24  ore  si  decanta  il  latte  satu- 
itosi  di  cloroformio  e  si  distribuisce  in  boccette.  Il  cloroformio  assicura  per 
a  tempo  indefinito  la  conservazione  del  latte  iodato.  Col  tempo  avviene  la 
ìparazione  delle  sostanze  proteiche  del  latte  ed  ò  necessario  agitare  bene  la 
)ecetta  prima  di  aspirare  il  contenuto  con  la  siringa.  Col  latte  cosi  preparato 
la  parte  dell*  iodio  sta  fissato  probabilmente  allo  stato  di  sale  inorganico , 
iacchd  dializzando  si  ottiene  col  dializzato  positiva  la  reazione  delP  iodo , 
eercando  questo  elemento  con  raggiunta  di  cloroformio  e  poi  di  acido  nitrico 
di  cloro.  Dopo  alcuni  giorni  dacché  su  un  campione  si  ò  istituita  la  prova 
illa  dialisi  non  si  riscontra  più  iodo  nel  nuovo  dializzato  di  tale  campione  e 

ricerca  suesposta  riesce  pure  negativa  se  si  fa  col  materiale  rimasto  sul 
alizzatore.  Evaporando  però  in  capsula  a  bagnomaria  tale  materiale ,  previa 
fgiaota  di  idrato  sodico  o  potassico,  e  calcinando  poi  sulla  fiamma  il  conte- 
ito  della  capsula  tirato  a  secco ,  si  ottiene  dalle  ceneri ,  riprese  con  acqua 
stillata,  evidentissima  la  reazione  dell'iodo.  Ciò  ò  prova  che  Tiodo  erasi  com- 
oato  coi  costituenti  del  latte  sotto  forma  tale  da  non  poter  essere  più  svelato 
>i  reattivi,  mediante  i  quali  si  riconosce  quando  esiste  allo  stato  di  composto 
lino  inorganico  ». 

Col  latto  così  preparato  il  Dott,  Pitzorno  trattò  35  casi  di  lesioni  tubercolari 


Digitized  by  VjOOQ IC 


696  CONGRESSO. 

chirurgiche,  cioè:  10  linfomi,  2  orchioepididimiti ,  2  peritoniti,  7  artrosinoviti  , 
3  osteosinoviti,  7  osteoperiostiti,  2  lesioni  cutanee,  2  ascessi* 

Fece  le  iniezioni  ora  al  sito  della  lesione,  ora  sotto  cute  in  un  punto  lon- 
tano dalla  lesione  stessa.  La  dose  giornaliera  minima  di  latte  iniettato  fu  di 
5  e  e.  la  massima  di  50  si  può  iniettare  giornalmente  ed  ho  degli  ammalati  ai 
quali  ha  iniettato  in  poco  più  di  2  mesi  3-500  o.c.  di  latte  iodato,  pari  a  gr.  17,5 
di  iodo  puro.  L'assorbimento  si  effettuò  sempre  rapidamente,  tantoché  gli  infermi 
subito  dopo  Tiniezione  sentivano  il  sapore  delPiodio.  Tranne  qualche  leggero  fatto 
di  iodismo,  non  ebbero  disturbi  di  rilievo:  nei  punti  delle  iniezioni  sottocutanee 
leggero  induramento  che  scompariva  dopo  pochi  giorni ,  mentre  nelle  iniezioni 
sulle  parti  inferme  ebbero  leggera  reazione  che  si  manifestava  con  aumento  di  vo- 
lume dalla  parte  e  dolore  alla  pressione. 

I  risultati  delle  cure  fatte  furono:  miglioramento  dello  stato  generale  in 
tutti  gli  infermi,  con  aumento  in  peso,  senso  di  benessere,  aumento  delVappetito 
e  morale  più  sollevato.  Quanto  agli  effetti  sulla  lesione  chirurgica  notò  i  seguenti 
risultati.  In  sei  casi,  cioè  in  I  peritonite,  in  2  osteoperiostiti,  in  I  osteosinovite^ 
e  in  2  ascessi,  la  cura  rimase  senza  effetto  :  in  8  si  ebbe  notevole  miglioramento, 
ed  in  21,  cioè  in  8  linfomi,  I  peritonite,  1  osteoperiostite,  1  osteosinovite,  2  ot- 
chioepididimiti ,  6  artrosinoviti  e  2  lesioni  cutanee  il  miglioramento  fu  tale  da 
potersi,  ai  dati  deirosservazione  fatta  sino  ad  oggi,  parlare  di  guarigione. 

Nei  casi  nei  quali  non  si  ottenne  alcun  risultato  ed  in  alcuni  nei  quali  si 
ebbe  miglioramento  si  associò  dopo  un  certo  periodo  di  tempo  la  cura  chirurgica: 
le  ferite  operatorie  guariri^no  rapidamente  e  sino  ad  ora  non  si  ebbero  recidive. 

Riguardo  alPinfluenza  sul  processo  patologico  si  sono  potute  fare  le  seguenti 
osservazioni.  Nei  casi  di  linfomi  guariti  le  singole  ghiandole  diminuirono  grada- 
tamente di  volume  sino  a  scomparire  del  tutto  ,  oppure  residuando  un  piccolo 
nodulo  duro:  in  due  casi  nei  quali  si  ebbe  notevolissima  diminuzione  dei  linfomi 
senza  scomparsa  completa  degli  stessi,  essendosi  più  tardi  proceduto  al  tratta- 
mento chirurgico,  si  trovò  risultare  le  singole  ghiandole  di  tessuto  fibroso  con 
densa  massa  caseosa  centrale. 

Nei  casi  di  tubercolosi  cutanea  si  ebbe  restitutio  ad  integrum  della  parte 
affetta  col  solo  residuato  di  una  cicatrice  superficiale  acromica.  Nel  caso  di  pe- 
ritonite guarita  scomparve  il  liquido  ascitico  ed  il  volume  del  ventre  ritornò  al 
primitivo,  mentre  neiraltro  caso  nel  quale  non  si  ebbe  alcun  beneficio  dalla  cura 
iodica,  tutta  la  superfìcie  peritoneale  (come  si  constatò  in  seguito  alla  laparo- 
tomia) era  ricoperta  da  numerosi  tubercoli  migliari,  la  maggior  parte  dei  quali 
erano  al  centro  caseificati.  Nei  casi  di  artrosinovite  si  ebbe  diminuzione  del  vo- 
lume deirarticolazione,  con  ripristinamento  quasi  totale  dei  movimenti  e  ciò  si 
ottenne  in  minor  tempo  quanto  più  la  lesione  era  recente. 

Nei  due  casi  di  orchio-epididimite  si  ebbe  diminuzione  del  volume  della 
ghiandola ,  scomparsa  della  durezza  e  della  superficie  irregolare  caratteristica  a 
questa  lesione.  In  un  caso  di  osteoperiostite  in  cui  la  lesione  ossea  era  di  poco 
momento  si  ebbe  guarigione,  mentre  in  altri  due  casi  nei  quali  il  processo  mor- 
boso era  molto  esteso  e  nel  quale  vi  erano  molte  masse  caseose  la  cura  iodica 
non  ebbe  risultato. 

Da  queste  ricerche  cliniche  quindi  si  ricava  che  quanto  più  sollecita  sarà 
la  cura  col  latte  iodato  più  sicuri  e  rapidi  saranno  i  risultati  nella  cura  delle 
forme  della  tubercolosi  chirurgica  :  i  benefici  del  nuovo  trattamento  saranno  pure 
molto  importanti ,  ottenendosi  radicali  guarigioni ,  se  nei  casi  nei  quali  il  pro- 
cesso tubercolare  ò  giunto  alle  ultime  fasi  regressive  si  associa  alla  cura  latto- 
iodica  Tintervento  chirurgico. 

Contributo  alla  cura  del  rene  mobile. 

Biondi  (Siena).  —  Il  rene  mobile  è  frequente,  specie  a  destra  e  nelle  donne. 
Quando  non  richiama  attenzione  con  niun  disturbo  non  esige  cura  di  sorta  ;  in- 


Digitized  by  VjOOQ IC 


XIU  CONORBSSO  INTERNAZIONALE  DI   MEDICINA.  697 

vece  defesi  eararlo  e  con  roper&xione  qa&ndo  iodac«  disturbi,  come  compressione 
del  daodeno,  del  coloo,  della  vescichetta  o  dei  dotti  biliari,  quando  cagiona  crisi 
dolorose  renali ,  idronefrosi  intermittenti  od  ematurie ,  disturbi ,  in  gran  parte 
dorati  ad  aderenze  del  rene  con  gli  organi  vicini,  ad  antiversione  ed  antidessione 
deirorgano  migrato  e  quindi  attorcigliamento  dei  componenti  il  picciuolo. 

Fra  i  numerosi  processi  operatorii  proposti  dal  1881,  cioò  dalFanno  in  cui 
HiHN  praticò  la  prìma  nefrorrafia,  sino  ad  oggi,  generalmente  dai  chirurghi  si  dà 
la  preferenza  a  quello  del  Llotd  e  Tuffier  od  a  quello  del  Guyon.  In  ambedue 
i  casi  si  fa  il  taglio  fra  12.'  costola  e  cresta  iliaca,  al  davanti  delle  masse  mu- 
scolari lombari  e  si  scopre  il  rene,  che  viene  in  parte  od  in  tutto  privato  dalla 
aaa  atmosfera  adiposa.  A  questo  punto  il  Llotd  ed  il  Tuffikb  tagliano  superfi- 
cialmente sul  margine  convesso  dell'organo  la  capsula  fibrosa^  ne  fanno  due  lem- 
betti  che  fissano  al  davanti  e  posteriormente  ai  muscoli. 

Il  GinroN  lascia  invece  a  posto  la  capsula  fibrosa  o  passa  3-4  punti  doppi! 
attraverso  il  parenchima,  punti  che,  dopo  d*avere  annodati  sul  rene  senza  stroz- 
urlo,  li  fa  attraversare  i  muscoli  messi  anteriormente  e  posteriormente.  Modi- 
ficazioni di  poco  rilievo  si  riferiscono  al  numero  dei  fili  sospensori,  al  materiale 
da  preferire,  al  punto  di  appoggio,  eco. 

Ho  operato  tre  volte  col  processo  Lloyd  Tuffieb,  due  con  quello  del  Guton 
ed  io  un  caso  ho  operato  associando  insieme  i  due  processi  operatorii.  Ho  seguito 
gli  operati  ed  ho  potuto  convincermi  che  questi  processi  non  sono  senza  incon- 
Tementi  e  non  sempre  conducono  alla  guarigione  del  rene  mobile. 

I  fili  sospensori  inducono  emorragie,  infiltramenti  di  urina  e  suppurazioni 
intrarenali.  E  quest'  ultimo  danno  tanto  più  può  deplorarsi,  quando  si  fanno  pas- 
sare i  fili  di  seta  dalla  pelle,  muscolatura,  ecc.  attraverso  ai  reni,  come  da  Joan- 
H^oo  si  propose  allo  scopo  di  potere  facilmente  rimuovere  i  fili.  In  queste  con- 
dizioni si  possono  lungo  essi  propagare  i  microrganismi  dalla  pelle  e  dalle  sue 
piandole.  Infine,  per  effetto  degli  stessi  fili  si  sono  notate  concrezioni  ed  in  altri 
issi  limitati  processi  sclerotici  intrarenali  (Dblaobnisbe). 

n  processo  Guyon  non  è  neanche  efficace,  giacchò,  perdurando  le  stesse 
ause  che  diedero  luogo  alla  mobilità  del  rene ,  facilmente  si  lacera  il  breve 
ratto  di  parenchima  renale  compreso ,  come  nei  conati  di  vomito  consecutivi 
il*anestesia,  ed  il  rene  riacquista  la  sua  mobilità.  Già  al  momento  dell*  opera- 
ione  s'osserva  V  inefficacia  di  questo  processo,  perché  il  tenero  e  friabile  pa- 
eachima  renale  resta  tagliato  parzialmente  dai  fili  sospensori  nelle  escursioni 
espiratorie.  Ugualmente  si  laserano  i  sottili  lembi  della  capsula  fibrosa  secondo 
I  Llotd  Tuffier  :  anche  se  la  capsula  fibrosa  fu  precedentemente  preparata  per 
irgo  tratto,  i  aiogoli  punti  invece  di  fissare  essa  capsula  ai  margini  dell*  inci- 
iooe  muscolare,  largamente  la  squarciano. 

Infine,  il  rene  con  questi  ed  analoghi  processi  di  fissazione,  per  tutta  la  sua 
iteosione,  resta  troppo  in  basso,  in  contatto  con  i  margini  dell*  incisione  lom- 
ire ,  e  pud  perciò  derivare  diffìcile  lo  scolo  delle  urine.  Di  più ,  pel  fatto  che 
sborda  tutto  dall'arco  costale,  ò  causa  di  non  poca  apprensione  agli  operati  che 
irettamente  si  palpano  il  rene  e  fuorviati  dalla  falsa  percezione  del  sollevamento 
iile  pareti  addominali  e  quindi  della  loro  mano  nei  movimenti  rospi ratorii,  cre- 
mo che  il  loro  rene  sia  tuttora  mobile.  Anche  la  modificazione  del  Senn,  che 
itirpa  la  capsula  adiposa  per  tutta  T estensione  della  ferita,  scarifica  con  ago  la 
ipsola  fibrosa,  nncina  con  un*ansa  di  garza  il  polo  inferiore  del  rene,  tampona 
intera  ferita  ed  annoda  gli  estremi  dell*  ansa  sul  tampone  ,  lasciando  tutto  a 
Mto  per  6-8  giorni,  non  conduce  ali*  inte?ito  di  ricacciare  nella  sua  giacitura 
rene. 

Per  queste  considerazioni  nelle  ultime  13  fissazioni  di    rene  feci  a    meno  di 

iati  sospensori  e  di  qualsiasi  sutura.  Per  non  attraversare  muscoli,  per  cadere 

A  taglio  più  facilmente  sul  rene  e  per  interessare  il  minor  numero  di  nervi  e 

vasi,  taglio  nel  triangolo  del    Petit ,  fra  il    margine  posteriore   del  muscolo 
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grande  obliquo  ed  il  grande  dorsale.  In  tale  località  non  si  ha  che  ad  incidere 
sul  margine  anteriore  del  muscolo  quadrato  dei  lombi  il  foglietto  anteriore  e 
posteriore  delPaponevrosi  del  trasverso,  per  cadere  sulla  capsula  adiposa  del  rene. 
Lo  privo  allora  della  capsula  adiposa  e  fibrosa  e  cosi  decapsulato,  dopo  raddriz- 
zato se  é  antifiesso,  lo  ricaccio  nella  sua  loggia,  dove  lo  tengo  fisso  a  mozzo 
del  tamponamento  con  lunga  striscia  di  garza.  La  striscia  di  garza  che  riempe 
tutto  lo  spazio  al  tlavanti  del  polo  inferiore  ed  in  sotto  del  rene,  la  dispongo 
con  metodo  prima  al  davanti  del  rene,  per  impedire  a  questo  di  sfuggire  verso 
la  linea  mediana  e  poi  ad  S  italica  dairinfuorì  verso  la  linea  mediana  e  viceversa 
dairangolo  superiore  air  inferiore  della  ferita,  cosi  che,  trascorso  il  tempo  neces- 
sario, la  si  può  facilmente  rimuovere  svolgendo  le  successive  anse  da  sotto  in 
sopra.  Anche  zaffando  con  energia  non  ho  notato  inconvenienti  nella  circola- 
zione colica. 

Dopo  6-8  giorni,  nel  ritirare  lo  zaffo,  si  trova  il  rene  saldamente  fissato 
nella  sua  giacitura  e  nelle  profonde  inspirazioni  non  si  vede  abbassare  dall^an- 
gole  superiore  della  ferita. 

Dairesposizione  di  questo  processo  abbastanza  semplice,  non  piii  sospensione 
del  rene  alla  12.*  costola  (Ceccherelli  ,  Guyon,  Bassini  ,  Ceci  ,  Gatterina)  non 
piti  resezione  di  costola  (Tillmans,  De  Paoli)  ,  né  perdita  di  tempo  in  sutura, 
né  r  inconveniente  di  lasciare  attraverso  il  rene  dei  fili.  L*  operazione  decorre 
rapida  e  tutta  la  durata  della  cura  non  oltrepassa  i  20  giorni.  Il  rene  resta  in 
gran  parte  coperto  dalParoo  costale,  e  solidamente  a  posto ,  giacché  é  innega- 
bilmente più  attiva  la  neoformazione  del  tessuto  di  granulazione ,  quando  ha 
luogo  il  decapsulameoto,  come  avevano  già  dimostrato  Lloyd,  Tuffier,  Lubet, 
Zatti,  Pavone  e  Mazzoni. 

Nel  rene  mobile  antiflesso,  ricacciando  retroperitonealmente  verso  la  linea 
mediana  il  fegato  o  la  milza,  a  seconda  del  lato  sul  quale  si  opera,  si  riesce  a 
non  far  gravitare  il  fegato  o  la  milza  sul  rene,  impegnandone  il  polo  superiore 
fra  la  parete  costale  e  le  parti  più  esterne  di  questi  organi,  cosi  da  tenere  fìsso 
e  raddrizzato  il  rene. 

Per  la  permanenza  in  sito  della  garza  si  può  addebitare  al  processo  V  in- 
conveniente di  non  lasciare  guarire  per  prima  la  ferita ,  ma  questo ,  secondo  i 
miei  risultati,  rimane  un  pio  desiderio  anche  con  gli  altri  processi,  per  la  filtra- 
zione delle  poche  gocce  di  urina,  che  appunto  ostacolano  il  coalito  per  prima. 
Anzi  allorquando  la  ferita  non  é  zaffata,  Torina,  che  filtra  liberamente  in  mezzo 
ai  tessuti,  induce  neorosi  e  ritarda  notevolmente  la  guarigione. 

Si  poteva  inoltre  temere  ohe  le  conseguenze  della  sclerosi  del  tessuto  con- 
nettivo neoformato  involgente  il  rene,  ne  ostacolassero  le  variazioni  di  pressione 
e  la  funzione,  ma  non  ebbi  inconvenieti  di  questo  genere  in  un*  operata  bilate- 
ralmente nella  stessa  seduta  e  neanche  in  un  operato,  nel  quale  un  mese  dopo 
la  nefropessia  sinistra,  feci  a  destra  la  nefrectomia  6  mesi  dopo  d*aver  eseguito 
sullo  stesse  rene  la  nefrotomia  per  calcolosi. 

In  diversi  esperimenti  sui  cani  ho  nella  stessa  seduta  estirpato  un  rene  e 
fissato,  dopo  decapsulato,  fra  la  pelle  ed  il  piano  muscolare  Taltro,  senza  danni 
vicini  e  remoti.  In  altri  esperimenti,  nei  quali  si  é  fissato  come  sopra  un  rene 
lasciando  in  posto  Taltro,  si  é  potuto  assodare,  dopo  aver  sacrificato  Tanimale, 
che  il  rene  decapsulato,  aderiva  intimamente  ai  tessuti  vicini ,  che  non  pesava 
di  meno  del  rene  rimasto  normalmente  in  posto  e  che  presentava  alla  superficie 
una  capsula  fibrosa  neoformata  che  non  inviava  prolungamenti  nel  parenchima 
renale  e  che  si  lasciava  distaccare  senza  asportare  parte  della  sostanza  corticiJe 
del  rene.  Questi  resultati  dimostrano  che  questo  processo  di  fissazione  é  efficace, 
che  non  resta  alterato  profondamente  il  rene  e  che  per  azione  del  tessuto  cicatri- 
ziale, non  solo  esso  non  resta  impicciolito ,  ma  neanche  ostacolata  la  sua  fun- 
zione. Ritenendo,  ad  onta  di  tutto  ciò  che  non  possa  il  rene  subire  le  oscillazioni 
fisiologiche  di  volume  per  azione  del  tessuto  connettivo   che  dappertutto  lo  in- 
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volge,  Io  si  pad  ancora  far  aderire  alla  sua  loggia  soltanto  per  il  suo  margine 
convesso  e  per  la  faccia  posteriore,  privandolo  solo  ivi  della  capsula. 

Una  buona  nefropessia  deve  rispondere  alle  seguenti  condizioni. 

1.^  dev'essere  un'operazione  innocua;  2.^  deve  assicurare  una  salda  fissa- 
zione al  rene  nella  sua  posizione  normale,  tale  da  permettere  il  facile  scolo  delle 
orine;  3.^  deve  alterare  il  meno  possibile  il  tessuto  renale. 

Per  i  resultati  sperimentali ,  per  le  13  guarigioni  radicali  conseguite  sui 
13  operati  e  per  le  considerazioni  fatte,  mi  pare  che  Tesposto  processo  risponda 
alle  volute  condizioni  e  perciò  mi  sembra  meritevole  di  essere  preso  in  consi- 
derazione dai  chirurghi. 

La  chirurgia  del  pancreas. 

M.  MiCHAUX  — (Parigi).  Cita  qualche  fatto  personale.  In  uno,  in  seguito  a  con- 
tusione addominale,  vi  fu  rottura  del  pancreas.  Egli  intervenne  due  ore  dopo  e 
constatò  una  rottura  completa  e  non  potè  fare  sutura  ,  ma  mise  una  pinza  e 
fece  un  tamponamento.  Morto.  Egli  crede  ohe  le  contusioni  addominali  con  rot- 
tura del  pancreas  sono  al  disopra  delle  risorse  chirurgiche. 

In  quanto  ai  tumori  cistici,  non  bisogna  fare  operazioni  considerevoli. 

II  1.^  caso,  estirpazione,  fu  laboriosissimo  volendo  essere  totale ,  il  malato 
morì  cinque  ore  dopo. 

Il  secondo  caso  si  presentò  con  dei  fenomeni  di  stenosi  pilorica  con  cachessia, 
tumore  esteso  fino  alla  milza,  tumore  cistico  di  due  litri,  liquido  verdastro.  L'enu- 
cleazione come  tentativo  fece  dare  su  dei  vasi  voluminosi.  Michaux  mise  delle 
pinze  e  drenò,  egli  sta  bene  presentemente. 

Michaux  credeva  che  fosse  un  cancro  e  dice  che  spesso  d  difficile  di  farsi 
una  ragione  delle  alterazioni  croniche,  delle  sclerosi,  sulle  quali  ò  difficile  pro- 
nunciarsi. 

Gombault  esaminò  dei  pancreas  alterati  e  non  volle  pronunciarsi  sulle  lesioni. 
Quando  si  operano  dei  cancri  si  cade  sspratutto  su  oasi  avanzati  di  cancro  del 
pancreas.  Michaux  operò  due  malati;  che  vissero  al  massimo  12  giorni. 

Diagnosi  e  cura  dei  tumori  del  pancreas. 

ViLLAR  (Bordeaux).  —  Diagnosi.  Non  si  pensa  mai  al  pancreas  :  esempio 
caso  di  Blum,  sezione  totale  e  trasversale  del  pancreas,  morte.  2.®  caso ,  ospe- 
dale Saint- André  di  Bordeaux,  cancro  del  pancreas. 

In  questi  due  casi,  la  laparotomìa  non  fece  scoprire  la  lesione,  che  non  fu 
riconosciuta  che  all'autopsia. 

Certi  ascessi  sotto-frenici  non  sarebbero  talvolta  di  origine  pancreatica.  Certe 
morti  improvvise,  non  ricordano  l'apoplessia  pancreatica? 

Un  segno  che  ò  bene  ricordare,  è  stato  segnalato  da  Griffon,  è  il  dolore  che 
va  da  sinistra  a  destra  e  nella  fossa  iliaca.  La  diagnosi  é  più  accessibile,  se  vi 
ha  tumore,  essa  ha  dei  caratteri  particolari. 

Esso  s' insinua  contro  lo  stomaco  e  la  colonna,  e  determina  :  una  zona  di 
matita  mediana,  della  sonorità  all'alto  stomacale,  e  in  basso  sonorità  colica.  In 
un  caso  difiicile,  Villar  trovando  della  mattità  dovunque  diagnosticò  cisti  del  fe- 
gato ed  era  nel  vero.  Vi  sono  dei  casi  difficili  in  cui  la  matita  continua  colla 
matita  del  fegato,  bisogna  ricordarsi  allora  i  segni  pancreatici.  La  diagnosi  delle 
varietà  di  cisti  è  possibile  se  vi  ha  traumatismo,  occlusione  intestinale,  peritoniti 
per  accessi,  si  penserà  alla  cisti  ematica,  ecc. 

La  sede  del  tumore,  in  qualche  caso  fu  potuto  riconoscere. 

I  tumori  benigni,  cinque  o  sei  casi  ;  la  diagnosi  è  possibile  in  qualche  caso  ; 
lo  stesso  succede  per  il  canoro. 
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Riassumendo,  la  diagnosi  é  possibile  a  stabilirsi,  ma  è  difficile. 

Cura  :  Le  cisti  :  1  .^  V estirpazione^  se  si  dà  su  un  tumore  pedunculato,  ò  rara  : 
d*ordinario  aderenze  forti  e  yasi  impediscono  questa  estirpazione  ohe  diventa  pe- 
ricolosa; 2.^  Mar supialis sazione  ha  dato  dei  buoni  risultati  e  scarta  i  suffragi. 

I  tumori  solidi:  1.°  Tumori  benigni,  estirpazione,  caso  di  Biondi;  2.^  Tu- 
mori maligni  ;  merco  gli  sperimentatori  e  operatori ,  si  osò  attaccarli  ;  si  pos- 
sono togliere  quelli  della  coda  o  di  una  parte  del  corpo  se  non  si  può  levare  quelli 
della  testa. 

In  quanto  alle  operazioni  palliative ,  sono  meno  interessanti ,  poiché  i  casi 
sono  cattivissimi  e  non  hanno  che  poche  speranze  di  successo,  così  l'autore  non 
vi  insiste. 

Su   DI  UN   CASO  OPERATO  DI   CISTI  EMATICA   DEL  PANCREAS. 

M.  V.  SouBBOTiTCH  (dì  Belgrado).  —  Analisi  anatomo- patologica  e  istologica 
d*  un  oamo  di  cisti  multiple  del  pancreas  con  emorragia  in  una  d'esse.  Si  é  po- 
tuto constatare  che  in  seguito  a  un  traomastisma  si  è  sviluppata  una  pancrea- 
tite cronica  con  induramento,  ristringimento  e  obliterazione  dei  canali  escretori 
e  formazione  di  cisti,  di  cui  uno  in  seguito  a  emorragia  ha  raggiunto  il  volume 
d*  una  testa  di  fanciullo. 

Della  colecistectomia  sotto  il  punto  di  vista  dei  risultati  immediati  e  lontani. 

M.  P.  MiCHADx  (Parigi).  —  Su  un  totale  di  50  operazioni  sulle  vie  biliari 
32  volte  Tautore  ha  praticato  Testirpazione  della  vescicola,  non  si  tratta  che  di 
vescicole  spesse  retratte  contenenti  dei  calcoli  poco  numerosi,  ma  non  delle  ve- 
scicole infettate. 

In  questi  casi,  sarebbe  Toperazione  di  scelta  per  Michaux ,  28  guarigioni 
e  4  morti.  Dei  due  primi  decessi,  una  vecchia  donna  di  58  anni  in  mediocri  con- 
dizioni al  2.^  caso,  Tautore  richiuse  il  ventre,  nel  3.^  caso,  V  infezione  gastrica 
uccise  il  malato  con  dei  vomiti  ;  4.^^  caso  coledoootomia  con  colecistectomia. 

Michaux  praticò  sei  operazioni  doppie  :  colodoototomia  e  colecistectomia.  Tre 
volte  dei  riflessi  cardiaci  si  produssero  nelle  24  ore  ;  cessarono  con  degli  scoli 
biliari,  e  pertanto  vi  era  una  legatura  del  canale  cistico.  Lo  scolo  biliare ,  ap- 
pena marcato  durò  da  8  a  15  giorni,  si  sarebbe  prolungato  talvolta  15  giorni , 
un  mese  e  anche  tre  mesi  e  mezzo.  Di  dove  proviene  questo  scolo  ?  Verrebbe  dalla 
faccia  inferiore  del  fegato  e  del  vas  aberrane. 

Michaux  non  potè  sapere  esattamente  di  dove  veniva  lo  scolo  malgrado  le 
ricerche. 

Egli  vide  uscire  due  o  tre  volte  dei  piccoli  calcoli  nei  giorni  che  seguirono 
Toperazione,  e  credette  che  fossero  rimasti  nelle  vicinanze. 

Egli  osservò  dei  fenomeni  dolorosi  all'altezza  del  peduncolo  senza  dubbio 
dovuti  alle  aderenze;  malgrado  ciò  ebbe  sempre  un  grande  miglioramento  nello 
stato  generale  dei  suoi  malati. 

Riassumendo  :  buoni  risultati  nell'annata  e  più  tardi ,  la  colicistectomia  da- 
rebbe dei  migliori  risultati  della  colecistostomia  la  quale  lascia  fistole  persistenti 
anche  in  capo  ad  un  anno.  Per  M.  Michaux,  è  Toperazione  preferita  nei  casi  li- 
mitati che  ha  indicato  in  principio. 

Litiasi  biliare  a  forma  d'appendicite,   colecistotomia  trans  epatica. 

M.  Henry  Beynès  (Marsiglia).  —  Una  donna  di  60  anni  presentava  tutti  i 
sintomi  d'una  appendicite  a  ricadute  :  piastrone  iliaco,  punto  di  Mac  Bumey,  do- 
lori iliaci.  La  operai  con  l'incisione  di  Roux,  ma  diedi  su  di  una  massa  infiam- 
matoria estesa  dal  ceco  al  bordo  inferiore  del  fegato  e  la  vescicola  erano  costrutte 
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fra  io^trio&biii  aderenze,  appendice  sana.  Pensando  ad  una  oolaoistite  calcolosa 
cronica,  fece  risalire  Tincisione  in  alto,  e  dopo  aver  dato  sulla  faccia  convessa  del 
fegato  nella  direzione  della  vescicola,  un  colpo  di  trequarti  che  s^arrestò  in  una 
massa  di  sabbia,  aprii  il  fegato  sul  trequarti  e  feci  cosi  una  colecistotomia  trans- 
epatica  che  permise  il  nettamento  della  vescicola  e  il  suo  drenaggio  in  condizioni 
perfette. 

Terrier,  nel  1895,  ha  pubblicato  un  fatto  analogo  di  litiasi  biliare  simu- 
lante on^appendicite,  Toperazione  cominciata  per  un*appendicit6  fini  per  coleci- 
stitomia 

Cura  chirurgica  delle  cisti  idatichk  del  fegato. 

M.  le  prof.  Thomas  Jonnesco  (Bucarest).  -^  Attualmente  si  praticano  quattro 
ordini  di  operazioni  nelle  cisti  idatiche  del  fegato:  l.o  La  puntura  seguita  o  no 
da  iniezioni  nelle  cisti  parasticide  ;  2.^  la  marsupializsazione  ;  3.^  Tincisione  se- 
guita dal  vuotamento  e  la  sutura  della  cisti  ;  4.**  Tenucleazione  e  T  estirpazione 
deUa  cisti. 

Questa  ultima  operazione  ideale  ò  così  raramente  applicabile  che  non  ci  si 
pad  contare  sopra  che  come  intervento  eccezionale.  La  puntura  è  da  abban- 
donare, come  incerta  e  anche  pericolosa. 

La  marsupializzazione,  vista  la  durata  del  trattamento,  resta  un*  operazione 
di  necessità  applicabile  alle  cisti  suppurate  e  a  quelle  di  cui  Tavventizia  calci- 
ficata non  permette  più  la  ritrazione  della  sacca.  L*operasione  preferita  consiste 
Dell*incisione della  cisti,  che  si  vuota  del  suo  contenuto  ;  liquido,  vescichette  figlie 
b  membrane  germinative  ;  sutura  e  abbandono  della  tasca  senza  drenaggio ,  né 
2apitonaggio,  nò  fissazione  della  cisti  alla  parete  addominale.  Ho  operato  sei  casi 
li  tutte  le  dimensioni,  della  grandezza  di  un  pugno  fino  a  quella  di  20  o  30  cm. 
li  diametro,  sempre  con  successo.  Lo  spargimento  di  bile  nella  cisti  non  è  una 
9ontro- indicazione  ;  ho  guarito  un  caso  di  questo  genere.  Sopra  una  delle  mie 
operate,  ho  potuto,  al  momento  di  una  seconda  intervenyone,  per  una  seconda 
iisti,  constatare  due  anni  dopo  il  risultato  della  prima  operazione  ;  la  sacca  era 
«mpletamente  scomparsa  e  in  sua  vece  non  restava  che  una  cicatrice  dura  ac- 
iollata  alla  faccia  inferiore  del  fegato. 

Contributo  alla  terapeutica  chirurgica  dell'ascesso  del  fegato. 

M.  Giordano  (Venezia),  —  Non  è  solamente  una  malattia  dei  paesi  caldi, 
»  una  intossicazione  che  si  manifesta  negli  alcoolizzati. 

Un  nutrimento  putrescibile  può  anche  favorirne  lo  scoppio  Dal  1894,  il  Dot- 
ore  Giordano  ha  operato  a  Venezia,  72  ascessi,  il  più  sovente  in  adulti  fra  i 
K)  e  50  anni. 

Il  58,4%  di  questi  malati  avevano  del  pus  sterile,  il  20,70  Yo  ^^^  P^'^  ^^" 
Ielle  forme  ameboidi,  e  il  9,6  ^/o  solamente  diedero  pel  pus  che  coltivava  il  bat- 
erio  coli  e  dei  miorococchi  piogeni.  L*  età  degli  ascessi  non  lo  rende  sterile. 
A  puntura  esplorativa  non  ha  un  gran  valore,  mentre  che  la  laparatomia  a  mar- 
:ine  costale  merita  ogni  fiducia  e  promette  di  scovare  col  dito  i  focolari  di  epa- 
ite  sapurrata  che  in  principio  non  sono  fluttuanti,  ma  simulano  un  tumore  na- 
eosto  neirorgano.  Si  protegge  il  peritoneo  col  mezzo  di  una  lista  di  benda  al 
entro  della  quale  si  fa  scoppiare  e  si  scioglie  col  dito  stesso  Tascesso  la  cui 
avita  é  in  seguito  riempita  di  cotone  idrofilo.  Dei  72  malati  così  operati  42gua- 
irono,  30  sono  morti,  da  cui  una  mortalità  del  41,6  Yq. 

Cura  degù  ascessi  del  fegato.  Pericolo  del  metodo  di  Little. 

M.  Hache.  — Diciannove  osservazioni  personali;  in  diciotto  ha  impiegato  l'in- 
isione  libera.  M.  Hache  espone  i  pericoli  di  questo  metodo  che  gli  ha  fatto  per- 
ora due  dei  suoi  operati  per  peritonite.   Le  aderenze  sono  eccezionali  quando 
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si  opera  presto,  la  sterilità  del  pas  epatico  è  lungi  dairessere  costante,  e  del 
resto  dal  pus  trovato  sterile  nelle  esperienze  in  vitro  ha  potuto  determinare  degli 
accidenti  sugli  animali  o  sul  malato  stesso.  Il  miglior  modo  di  evitare  la  peri- 
tonite sembra  sia  la  larga  incisione  della  parete  addominale  e  la  sutura  del  fe- 
gato a  questa  parete ,  sia  subito ,  sia  dopo  lo  scoppio  della  sacca  epatica  per 
puntura. 

Hache  consiglia  di  scegliere  prima  di  tutto  per  Tincisione  la  via  che  con- 
duce più  direttamente  sulKascesso,  quando  un  ascesso  voluminosissimo  lascia  la 
scelta  fra  Tincisione  intercostale  o  Tepigastrica,  è  questa  ultima  che  gli  sembra 
preferibile.  Egli  proibisce  le  punture  esploratorio  indispensabili  alla  precisione 
della  diagnosi  e  potendo  rappresentare  una  parte  terapeutica  nella  congestione 
epatica. 

Non  bisogna  aver  paura  di  ripeterle  ed  esse  ddvono  precedere  T incisione  della 
parete  addominale  di  cui  esse  servono  a  determinare  il  posto.  L*inci sione  del  fe- 
gato, non  deve  esser  fatta  che  su  un  trequarti  che  sia  penetrato  nella  sacca  e  che 
serva  di  conduttore,  poichd  un  ascesso,  anche  voluminoso,  può  essere  difScilis- 
simo  a  trovarsi  nel  mezzo  del  tessuto  epatico  in  cui  nulla  vi  guida. 

Nuovo   PROCEDIMENTO  DI  SUTURA  INCAVIGUATA   NELLA  RESEZIONE  DEL  FEGATO  A  TUTTO 
SPESSORE. 

M.  Jean  Baptiste  Ségale.  —  Rileva  un  numero  eccessivo  di  insuccessi , 
dovuti  la  maggior  parte  airemorragia  primitiva  o  secondaria.  L*autore  crede  che 
tali  insuccessi  devono  dipendere  forse  da  un'  imperfetta  tecnica  operatoria,  ma 
specialmente  da  un*insufficienza  di  mezzi  emostatici  in  uso  ora,  essendo  data  la 
speciale  struttura  anatomica  del  viscere  eminentemente  vascolarizzato  e  friabile. 

Per  queste  considerazioni.  Fautore  credo  che  le  qualità  necessarie  per  una 
sutura  emostatica  sicura  ed  efficace  nelle  resezioni  del  fegato  sono  di  evitare  la 
presa  diretta  dei  punti  sul  tessuto  epatico ,  e  di  assicurare  una  pressione  gra- 
duale e  costante.  • 

L'autore  compone  la  caviglia  con  dei  piccoli  rotoli  d'ebanite  o  d'avorio  in- 
castrantesi  dalle  estremità ,  bucati  al  centro  e  infilati  su  dei  fili  di  catgut ,  in 
maniera  da  formare  un  tutto  unito. 

Al  limite  del  lobo  del  fegato  che  si  deve  esportare  e  lungo  una  linea  tra- 
sversale si  fa  passare  una  serie  di  anse  di  filo  elastico  di  una  resistenza  sufiì- 
ciente,  di  modo  che  le  anse  risaltino  sulla  faccia  anteriore  del  fegato.  Una  delle 
caviglie  è  passata  in  queste  anse  ed  è  tenuta  fissa  dalle  stesse  ;  l'altra  caviglia  è 
posta  alla  faccia  superiore  fra  le  due  estremità  libere  del  filo  ;  queste  qui  sono 
allora  messe  in  sufficiente  tensione  e  fissate  con  dei  nodi  di  catgut. 

Provvisto  così  all'emostasi,  l'autore  procede  alla  demolizione  del  pezzo  che 
si  deve  esportare,  avendo  cura  di  dirigere  le  due  incisioni,  in  modo  da  avere  una 
soluzione  di  continuità  a  sezione  triangolare  con  la  sommità  rivolta  verso  il  mon- 
cone centrale. 

In  tal  modo  l'unione  dei  lembi  liberi  con  una  sutura  di  sopragitto  d  possi- 
bile. L'appareccchiq  così  disposto  provvede  all'emostasi  preventiva  e  la  pressione 
graduata  per  efi'etto  della  tensione  elastica  dei  fili  premunisce  dalle  emorragie 
secondarie.  1  nodi  si  rammolliscono  e  si  assorbono;  una  volta  compiuta  la  loro 
funzione  si  può  dire  lo  stesso  dei  fili  di  catgut  che  tengono  riuniti  i  pezzi  che 
formano  la  caviglia  ;  l'apparecchio  si  scompone  così  in  piccoli  pezzetti  assoluta- 
mente incapsulabili. 

Splenectomia. 

M.  Thomas  Jonnesco  (di  Bucarest).  —  Dal  1896,  ho  praticato  32  splenectomie 
di  cui  28  per  splenomegalia  palustre,  3  per  splenomegalia  leucemica  e  1  per  cisti 
idatica  della  milza.  Queste  operazioni  mi  conducono  alle  seguenti  conclusioni^ 
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La  splenectomùk  ò  oontro-indioata  neiripertrofia  leucemica  della  milza,  allora 
anche  quando  lo  stato  generale  e  locale  sembrano  soddisfacenti.  1  miei  tre  ope- 
rati sono  morti  senza  altra  complicazione  del  loro  stato  leucemico. 

La  spleneotomia  d  Toperazione  a  preferirsi  nelle  cisti  idatiche  della  milza. 

Nella  splenomegalia  palustre  (28  operati,  8  morti),  Testirpazione  della  milza 
d  sempre  indicata,  ma  osservando  le  contro -indicazioni  che  risultano  :  1.^  dallo 
stato  del  fegato  la  cirrosi  atrofica  sopratutto  ;  2.°  dalle  aderenze  parietali  troppo 
estese  ;  Tascite  troppo  pronunciata  ;  3.°  la  pleuresia  ;  4.^  lo  stato  generale  troppo 
cattivo  acoompagnantesi  con  lesioni  viscerali,  epatiche  o  renali. 

L^ipertrofia  leggera  del  fegato  Tasoite  mediocremente  sviluppata,  la  cachessia 
palustre  anche  pronunciatissima,  Tetà  deiroperato,  il  volume  della  milza  non 
costituiscono  delle  controindicazioni^  nd  una  leggera  leucocitosi.  La  spleneotomia, 
in  questo  caso ,  deve  essere  praticata  al  più  presto  possibile,  una  volta  che  la 
cura  medica  d  dichiarata  impotente.  L'operazione  ò  altrettanto  più  facile  e  be- 
nigna quanto  più  la  milza  è  mobile  o  movibile  ;  la  milza  fissa,  anche  non  ade- 
rente rende  Temostasi  difficile,  ma  sempre  possibile. 

Le  complicazioni  post-operatorie  più  frequenti  sono  la  congestione  polmo- 
nare potendo  andare  fino  alla  pneumonia  ;  la  pericardite ,  la  pleuresia,  1*  emor- 
ragia locale  secondaria,  la  peritonite. 

Quest*  ultima  può  essere  evitata  non  impiegando  per  la  sutura  di  pedun- 
coli che  il  catgut  fine ,  bastando  per  assicurare  V  emostasi  ,  sopratutto  se  cia- 
scun peduncolo  è  legato  in  piani,  2  a  3;  in  tal  modo  ho  potuto,  nella  mia  ul- 
tima serie  di  operazioni,  evitare  questa  complicazione.  Dopo  ogni  spleneotomia 
apiretica,  si  osserva  una  ipotossicità  urinaria,  durabile  anche  tre  o  quattro  anni. 

L*  effetto  terapeutico  dell*  estirpazione  della  milza  neir  infezione  palustre  ò 
eccellente:  gli  accessi  febbrili  spariscono,  lo  stato  generale  migliora  rapidamente 
e  profondamente  ;  la  cachessia  palustre  è  bandita  e  V  ascite  quando  ha  esistito , 
d  definitivamente  guarita.  Quattro  operati  riveduti  dopo,  4,3  Vs^  3  e  2  anni  erano 
completamente  trasformati.  Il  numero  dei  globuli  rossi  aumenta  rapidamente  da 
2  a  3  milioni  a  5  e  6  milioni  ;  quello  dei  globuli  bianchi  dopo  un  aumento  pas- 
seggero ritoma  alle  proporzioni  normali,  anche  se  esistesse  una  leggera  leucoci- 
tosi pre-operatoria.  Airinfuori  di  ogni  disturbo  locale,  la  spleneotomia  deve  essere 
proposta  come  cura  del  paludinismo,  tutte  le  volte  che  la  milza  ò  sensibilmente 
aumentata  di  volume,  che  essa  non  ceda  alla  cura  medica  e  che  Tinfezione  pa- 
lustre continui  a  manifestarsi  malgrado  la  cura  medica,  e  ciò  per  evitare  le  le- 
sioni gravi  del  fegato,  la  cachessia  palustre  e  la  produzione  di  aderenze  troppo 
estese. 

La  spleneotomia  nella  splenomegalia  malarica.  16  osservazioni. 

/ 

M.  MicHAÌLOwsKY  (Sofia).  —  Dal  10  agosto  ad  oggi ,  ho  praticato  16  volte 
la  spleneotomia ,  15  volte  per  delle  splenomegalie  malariche ,  una  volta  per  una 
cisti  ematica  (post  traumatica). 

Basandomi  su  questi  casi  e  su  quelli  di  M.  Jonnesco,  che  oltrepassano,  credo, 
la  trentina,  voglio  stabilire  la  benignità  relativa  della  spleneotomia,  i  suoi  risul- 
tati eccellenti,  la  scomparsa  dei  sintomi  di  cachessia  dopo  Toperazione. 

Fino  ad  ora  la  cura  medica  d  nulla ,  o  applicabile  solamente  ad  un  numero 
ristretto  d*individui  favoriti  dalla  fortuna. 

Oggi  la  clinica  ci  ha  dato  delle  prove  abbastanza  convincenti  per  autorizzarci 
a  dire  che  la  spleneotomia  è  un'operazione  benigna  e  dà  secondo  il  punto  di  vista 
della  salute  generale  dei  resultati  eccellenti. 

Aggiungerò  a  quelle  di  Jonnesco  qualche  breve  osservazione. 

Per  ciò  che  concerne  V  incisione  addominale  non  credo  che  dobbiamo  dare 
sempre  la  preferenza  air  incisione  mediana.  Stimo  che  si  debba  guidarsi  sulla 
modalità  della  milza  che  può  essere:  aderente,  fissa,  mobile  o  ectopica* 
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Se  un* emorragia  sopraggìange  nel  corso  deiroperazione,  io  prendo  colla  mano 
sinistra  i  vasi  splenici ,  compresa  la  coda  del  pancreas,  e  prego  il  mio  aiuto  di 
applicare  le  legature  sul  peduncolo. 

Sui  grossi  peduncoli,  per  precauzione,  metto  delle  legature  ad  1  cent,  di  di- 
stanza e  lego  in  seguito  i  vasi  a  parte. 

Chiudo  la  ferita  addominale  con  tre  piani  di  sutura  e  sempre  con  seta.  I 
seguiti  operatori  sono  semplici,  d*ordinario. 

Come  complicazioni  post-operatorie  ho  osservato  un  aumento  di  temperatura 
immediatamente  dopo  Toperazione  dovuta  una  volta  ad  una  pleure- polmonite. 

Al  riguardo  delle  indicazioni  operatorie  di  Jonnesco,  aggiungerò  che  la  gra- 
vidanza coesistente  non  ò  una  controindicazione  alla  splenectomia.  Ho  avuto  una 
malata  che  al  quinto  mese  di  gravidanza ,  minacciava  d*  abortire.  Questa  donna 
ha  sopportato  benissimo  la  splenectomia,  senza  disturbo  nella  gravidanza. 

Non  vorrei  finire  senza  dirvi  che  ho  riveduto  qualcuno  dei  miei  malati  un 
anno,  e  più ,  dopo  V  operazione  ;  essi  erano  trasformati  al  punto  che  non  potevo 
più  riconoscerli;  il  volume  delle  milze  che  ho  tolte  è  stato  da  1800  a  4000  grammi. 

Sui  miei  16  splenectomizzati  non  ho  che  un  morto  per  pleuro-pneumonia 
(sinistra).  La  nostra  mortalità  del  6,02  per  100  é  dunque  eminentemente  riduci- 
bile, poiché  la  morte  del  mio  malato  non  ò  da  imputarsi  alFoperazione.  La  sple- 
nectomia mi  pare  adunque  V  operazione  da  preferirsi  nella  cura  della  splenome- 
galia  malarica. 

Il  cancro  della  ouANaA. 

M.  H.  MoRESTiN  (Parigi).  —  I  cancri  boccali  sono  relativamente  frequenti. 
Essi  hanno  dei  posti  di  elezione,  tra  i  quali  i  più  abituali  sono  le  labbra,  la 
lingua,  il  pavimento  della  bocca.  É  rarissimo  al  contrario,  di  vederli  sviluppare 
sulla  mucosa  palatina  o  il  velo  del  palato.  La  guancia  tiene  la  via  di  mezzo  a 
questo  riguardo. 

Non  sarà  quistione  che  del  cancro  che  comincia  dalla  faccia  interna  mucosa, 
della  guancia,  che  differisce  notevolmente  dalle  altre  varietà  dei  neoplasmi  ma- 
ligni suscettibili  a  svilupparsi  in  questa  regione. 

Su  dodici  malati,  vi  era  una  sola  donna;  la  maggior  parte  fumavano,  tutti 
questi  malati  avevano  dei  denti  orribili. 

La  maggior  parte  di  questi  malati  sono  stati  esaminati  in  un  periodo  talmente 
avanzato  che  era  impossibile  il  sapere  se  vi  erano  state  o  no  delle  placche  leuco- 
plasiche  sulla  gota  malata. 

Così  nella  maggior  parte  dei  casi,  la  lesione  comincia  col  cui  di  sacco  gen- 
givo-geniano,  invade  presto  la  gengiva,  il  periosto ,  la  gota,  la  cui  perforazione 
si  stabilisce  tosto  o  tardi,  ma  rispetta  la  parte  superiore  della  gota  e  la  mucosa 
del  pavimento  boccale. 

In  due  dei  nostri  malati  la  lesione  aveva  debuttato  alPaltezza  della  linea  che 
risponde  alla  riunione  delle  due  arcate  dentarie,  e  si  era  di  là  sviluppato  in  tutti 
i  sensi. 

La  maggior  parte  dei  neoplasmi  presentano  al  loro  inizio  questa  indolenza 
quasi  funesta,  il  cancro  della  gota  presenta  questo  carattere  per  lungo  tempo, 
talvolta  anche  tutta  la  durata  deirevoluzione  sua. 

I  fenomeni  infiammatori  sono  difatti  comuni  al  corso  del  cancro  della  guancia. 
Il  più  sovente  si  tratta  di  ascessi  sviluppati  in  vicinanza  immediata  del  neoplasma. 
Che  gli  ascessi  si  aprano  spontaneamente  o  siano  incisi,  queste  aperture  non  si 
richiudono.  Le  gemme  neoplasiche  le  invadono.  La  perforazione  della  gota  é  un 
indizio  grave.  Manca  il  principio  del  declinare  e  la  cachessia  prossima. 

Questa  indolenza  cessa ,  momentaneamente ,  quando  sopraggiungono  delle 

La  faccia  separata  o  no  dal  cranio,  tende  a  dividersi  in  frammenti,  e  questi 
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complicazioni  infiftinmatorie.  I  segni  fansionali  sono  anche  ben  meno  accusati  ohe 
negli  altri  cancri  della  bocca.  Così  Telocuzione,  senza  essere  facile,  ò  possibile, 
lo  stesso  la  deglutizione,  il  pavimento  boccale  avendo  ritenuto  la  sua  elasticità. 
Un  altro  punto  rimarchevole  é  la  possibilità  per  il  malato  di  conservare  il  facile 
movimento  delle  mascelle. 

Quando  le  parti  molli  sono  tumefatte,  ohe  la  gota  Infiltrata  é  diventata  rigida, 
si  constata  che  la  bocca  ha  una  certa  tendenza  a  deviare  dalla  parte  opposta, 
sopratutto  quando  il  malato  parla.  Un  numero  assai  grande  di  filetti  del  faciale 
essendo  allora  inglobati  nella  massa,  si  può  domandare  se  si  tratta  di  una  para- 
lisi di  questi  filetti  o  anche  della  loro  distruzione. 

Il  canale  di  Stenoo  viene  ad  aprirsi  nel  mezzo  della  vegetazione  cancerosa, 

0  vicinissimo  air  ulcerazione.  È  un  fatto  rimarchevole  ohe  non  si  producono  punto 
in  tali  condizioni  delle  infezioni  ascendenti  del  condotto  escretore  e  della  parotide. 

Ciò  lo  si  deve  senza  dubbio  alla  circolazione  salivare  che  spazza  e  pulisce 
questo  canale. 

Il  prognostico  del  cancro  della  gota  é  sempre  gravissimo.  La  sua  evoluzione 
si  fa  in  qualche  mese  e  presto  sfugge  alla  medicina  operatoria  utile. 

Secondo  la  tecnica  consigliata  qualche  anno  fa  da  Piéchaud  ,  non  si  può 
sacrificare  nulla  dei  tegumenti ,  ma  dopo  averli  traversati  per  estirpare  il  neo- 
plasma, suturarli.  Due  miei  malati  rispondevano  a  questo  tipo,  sono  guariti  per 
rintervenzione,  ma  non  furono  potuti  ritrovare. 

Non  metto  fuor  di  quistione  che  siano  morti.  Uno  degli  inconvenienti  im- 
mediati di  quest^operazione  è  la  ritrazione. 

In  generale  si  sarà  portati  a  togliere  in  blocco,  mascellare,  tumore  geniano 
e  massa  ganglionare  sotto  mascellare. 

Si  potrebbe  eventualmente  porre  un  apparecchio  protetico  temporaneo  secondo 
Martin  (di  Lione).  Non  Tho  fatto  in  questi  casi. 

Sui  dodici  malati  ohe  ho  osservato ,  dieci  presentavano  presso  a  poco  la 
forma  anatomo- patologica  che  mi  ha  servito  di  tipo.  Ne  ho  operato  cinque ,  gli 
altri  essendo  veramente  inoperabili.  Di  questi  cinque  uno  ò  morto  il  giorno  stesso. 

1  quattro  altri  hanno  sopportato  benissimo  Toperazione,  uno  di  essi  è  stato  per- 
duto di  vista,  i  tre  altri  hanno  recidivato  e  hanno  soccombuto  da  tre  a  otto  mesi 
dopo  Toperazione. 

La  mia  conclusione  non  é  però  che  bisogna  astenersi.  Questi  malati  hanno 
sopravvissuto  poco  e  il  beneficio  é  stato  mediocre. 

Fratture  sperimbntali  delle  ossa  della  faccia  (eccettuato  il  mascellare  in- 
feriore). 

M.  Rene  Le  Fort  (Lille)  ha  fatto  uno  studio  sperimentale  delle  fratture  della 
mascella  superiore.  Queste  fratture  sono  spesso  estesissime  e  non  mostrano  alcun 
segno  esterno. 

Gli  spostamenti  ossei  e  la  mobilità  sono  relativamente  rari. 

Le  apofisi  pterigoidi  e  le  masse  laterali  deiretmoide,  intimamente  congiunte 
alla  faccia,  fanno  parte  topograficamente  della  mascella  superiore  e  si  rompono 
ordinariamente  con  lei,  la  base  del  cranio  propriamente  detta  presenta ,  al  con- 
trario ,  una  indipendenza  grandissima ,  le  lesioni  della  faccia  non  si  propagano 
al  cranio. 

1  traumatismi  della  faccia  tendono  a  separare  la  faccia  del  cranio  con  una 
grande  fessura  completa,  passando  trasversalmente  dalla  radice  del  naso  al  foro 
occipitale.  Quelli  che  danno  esclusivamente  sulla  parte  media  della  faccia ,  sia 
dalFavanti  airindietro,  o  dall'alto  in  basso  sul  bordo  auricolare  o  anche  sotto  il 
mento,  lasciano  intatti  gli  ossi  malari  che  restano  aderenti  al  cranio,  ed  é  sola- 
mente la  parte  media  della  faccia  che  cede. 
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frammenti  presentano  dei  caratteri  abbastanza  costanti,  qualunque  sia  il  mecca* 
nismo  della  frattura. 

Il  più  frequentemente  ottenuto  corrisponde  'alla  grande  frattura  trasversale 
di  Guérin.  Comprende  la  vòlta  palatina,  il  bordo  alveolare  e  le  apofisi  pterigoidi. 
È  talvolta  diviso  in  due  da  una  fessura  antere- posteri  ore  che  passa  il  più  sovente 
a  qualche  distanza  dalla  linea  mediana. 

L'osso  malare  forma  spessissimo  un  secondo  frammento.  L'osso  è  general- 
mente intatto  o  presso  a  poco  e  ha  trascinato  con  lui  la  sommità  dell*  apofisi 
piramidale  del  mascellare  o  più  raramente  tutta  Tapofisi. 

La  diramazione  montante  dal  mascellare  superiore,  con  una  parte  dell*unguis 
e  talvolta  delle  ossa  del  naso  forma  un  terzo  frammento. 

Delle  schegginole  della  parete  anteriore  del  seno  mascellare ,  delle  masse 
laterali  dell'etmoide,  della  parte  inferiore  delle  ossa  del  naso,  ecc.  uniscono  fra 
loro  i  frammenti  precedenti  e  completano  il  massiccio  osseo  della  mascella 
superiore. 

Nuovo   PROCEDIMENTO   DI   RESEZIONE   DEL    MASCELLARE   SUPERIORE. 

M.  Sbvereaunu  (Bucarest).  —  L'  A.  combina  V  incisione  verticale  di  Mai' 
sonneuve  con  Tincisione  di  Diefenbach.  11  suo  procedimento  pare  che  presenti  i 
vantaggi  seguenti:  Il  campo  operatorio  ò  sufficientemente  esteso,  la  cicatrice  é 
ben  nascosta  e  quasi  invisibile.  L' impiego  della  sega  per  la  sezione  dell'  osso 
accorcia  il  tempo  necessario  all'operazione;  l'impiego  di  pinza  a  lunghe  branche 
presenta  cosi  un  vantaggio  non  trascurabile ,  quello  di  separare  in  una  volta  la 
porzione  orizzontale  del  mascellare,  su  tutta  la  sua  lunghezza. 

Se  é  vero  che  la  sezione  del  nervo  sub-orbitario  produce  un'anestesia  della 
faccia  corrispondente,  ciò  non  presenta  inconvenienti  gravi  ;  nulladimeno,  tutte  le 
volte  che  ci  ò  stato  possibile  di  farlo,  noi  abbiamo  risparmiato  il  nervo  sotto- or- 
bitario; in  certi  casi,  nulla  si  oppone  alla  sutura  del  nervo,  noi  non  abbiamo  mai 
osservato  nessun  disturbo  nello  scolo  delle  lagrime  nel  nostro  procedimento.  Noi 
abbiamo  fatto  le  prime  operazioni  su  malati  non  anestetizzati,  seduti  su  una  sedia  ; 
più  tardi  abbiamo  fatto  prima  la  tracheotomia  preventiva ,  seguendo  il  processo 
di  Trendelemburg. 

Talvolta  abbiamo  messo  il  paziente  colla  testa  in  basso,  come  l'ha  indicato 
Rose,  e,  infine,  sovente  siamo  stati  obbligati  di  fare  il  tamponamento  degli  orifizi 
nasali  posteriori  e  anche  della  faringe  e  della  laringe,  dopo  aver  prima  fatto  la 
tracheotomia  preventiva. 

Sulla  patogenia  dei  tumori  misti  para -boccali. 

M.  M.  Cuneo  c  Veau.  —  Per  Cuneo  e  Veau  ,  le  teorie:  Tuna  glandulare 
(francese),  l'altra  connettivale  (tedesca)  sono  incomplete  per  comprendere  la  pato- 
genia dei  tumori,  cosi  devono  essere  abbandonate.  Dall'esame  di  embrioni  su  2  e 
3  archi  branchiali ,  delle  inclusioni  di  questi  archi ,  credono  che  questi  tumori 
sono  misti  né  puramente  connetti  vali ,  né  puramente  epiteliali.  Si  trova  del  mi- 
xoma,  della  cartilagine.  Essi  si  riferiscono  a  tredici  tumori  misti  para-buccali  e  a 
sette  tumori  cervicali  che  assimilano  ai  precedenti. 

Tumore  sauvare  parotideo. 

M.  He  Morestin  (Parigi).  — *  Credo  che  si  possa  designare  così,  in  mancanza 
di  termine  più  preciso  l' affezione  rarissima  che  osservai.  Il  mio  malato  aveva 
un'  ectasia  localizzata  di  una  porzione  delle  vie  salivari  parotidee.  Non  era  una 
cisti ,  poiché  le  cisti  sono  chiuse.  Il  suo  contenuto  rifluiva  nella  bocca  sotto  la 
minima  pressione*  Non  era  nemmeno  una  di  quelle  dilatazioni  legate  all'  infiam- 
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m&zione  cronica ,  o  trattenate  da  qualche  ostacolo ,  come  se  ne  pnò  trovare  sa 
tutti  i  condotti  escretori.  Il  canale  escretore  era  sano ,  o  quasi ,  completamente 
permeabile  e  non  conteneva  corpi  estranei.  D*altra  parte  la  sacca  per  lungo  tempo 
era  stata  piena  di  un  liquido  puramente  salivare. 

Alla  lunga  si  era  infettata  secondariamente;  e  questa  complicazione  era 
inevitabile. 

Feci,  utilizzando,  Tantica  cicatrice,  un'incisione  di  4  o  5  cent,  dietro  ran- 
gole della  mascella.  Dissecata  la  pelle,  aprii  la  loggia  parotidea  e  incisi  il  tes- 
suto parotideo.  Incontrai  due  filetti  del  faciale  che  furono  dissecati  e  reclinati 
in  avanti  e  in  alto.  Traversai  un  centimetro  del  tessuto  parotideo  prima  di  toccare 
la  sacca.  Non  fu  facile  ;  una  volta  Taponevrosi  incisa,  non  ritrovai  piti  lo  zampillo 
del  tumore  che  si  era  in  parte  vuotato  nella  bocca,  nessun  punto  di  ritrovo,  tutto 
era  molle,  vago,  e  il  sangue  scaturiva  dovunque.  Aperta  la  sacca,  tentai  di  se- 
pararla dal  tessuto  parotideo ,  ma  bisognò  rinunciarvi  rapidamente ,  la  parete  di 
un'estrema  sottigliezza  non  era  isolabile,  e  si  strappava  sotto  la  minima  trazione, 
non  vi  era  parete  nel  senso  chirurgico  della  parola.  Mi  posi  dunque  a  pulire 
energicamente  la  cavità  e  a  spargerne  a  più  riprese  tqtta  la  superficie  con  del 
cloruro  di  zinco  al  decimo  e  a  tamponarla  con  della  garza  sterilizzata.  Questo  in- 
tervento, teoricamente  semplice,  fu  invece  un'operazione  delicatissima. 

I  risultati  furono  buoni;  una  cosa  mi  diede  speranza,  cioè  la  saliva  colava 
quasi  interamente  nel  canale  di  Stenon  ed  appena  le  fascie  erano  umettate. 

Veréo  la  fine  di  marzo  le  cose  erano  ancora  nel  medesimo  stato ,  ciascun 
giorno  colava  qualche  goccia  di  saliva,  e  la  piaga  non  arrivava  a  chiudersi  com- 
pletamente. Lo  stato  generale  si  era  trasformato. 

Desioso  di  guarirlo  del  tutto,  mi  servii  di  cloruro  di  zinco  fuso  nella  metà 
del  suo  peso  di  acqua.  La  guarigione  era  completa  alla  metà  di  aprile  e  perfetta. 

Trapanazione  per  i  traumatismi  antichi  della  regione  cranica. 

M.  PÈRAiRE  (Parigi).  —  Legge  un  lavoro  sulla  trapanazione  del  cranio  appli- 
cata ai  traumatismi  antichi  della  regione  cranica.  Cita  due  casi  interessanti;  nel 
primo  si  trattava  d'un  traumatismo  prodotto  sette  anni  prima.  Il  malato  presen- 
tava dei  disturbi  encefalici  gravi.  La  trapanazione  fece  scoprire  un  ascesso  del 
cervello. 

Dopo  Tevacuazione  e  il  drenaggio  deirascesso,  la  guarigione  s' effettua  ra- 
pidamente. Nel  secondo  caso,  il  chirurgo  si  trovava  in  presenza  a  fenomeni  ce- 
rebrali determinati  da  una  palla  di  revolver  intra- cranica.  La  radiografia  mostrò 
il  punto  in  cui  si  trovava  la  palla.  Fu  estratta  coiroperazione  del  trapano.  Tosto 
gli  accidenti  presentati  dal  malato  sparirono.  Il  corpo  estraneo  aveva  potuto  re- 
stare 12  anni  al  posto  senza  che  il  malato  ne  soffrisse. 

La    CRANIECTOMIA   TEMPORARIA   negli   ascessi    del  CERVELLO 

D.  6.  Nanu.  —  Chirurgo  capo  dell'ospedale  Filantropia  a  Bucarest.  Un  uomo 
di  36  anni,  aveva  da  12  anni  una  otorrea  purulenta  a  destra.  Negli  ultimi  tempi 
la  secrezione  diminuì,  divenne  fetida  e  si  accompagnò  con  cefalalgia  viva.  Dopo 
otto  giorni,  mi  fu  mandato  all'ospedale  con  dei  fenomeni  cerebrali  gravi  ed  emi- 
plegia totale  a  sinistra  e  perdita  di  conoscenza. 

Feci  subito  l'antreotomia;  ma,  non  avendo  trovato  del  pus,  ho  abbandonato 
la  via  mastoide  per  fare  nella  stessa  seduta  una  craniectomia  temporaria.  Ho 
scoperta  la  dura  madre  dell'emisfero  destro  per  una  gran  estensione.  Le  meningi 
erano  normali.  Ho  fatto  una  puntura  del  cervello  con  un  grosso  ago  di  Pravaz, 
a  livello  della  regione  psico-motrice;  il  risultato  essendo  stato  negativo,  ne  ho 
fatta  un'  altra  più  basso ,  a  livello  del  lobo  temporale  ;  là  ho  trovato  del  pus 
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fetidissimo.  Ho  allora  inciso  le  meningi  e  un  debole  spessore  di  sostanza  cerebrale 
e  avendo  trovato  una  raccolta  purulenta  abbastanza  grande ,  V  ho  evacuata ,  ir- 
rigata e  drenata.  Ho  rimesso  in  seguito  il  lembo  a  posto  e  1*  ho  suturato  per 
tutta  la  sua  lunghezza  con  dei  crini  di  Firenze,  lasciando  solamente  una  piccola 
apertura  alPangolo  posteriore  della  piaga  per  il  tubo  da  drenaggio. 

Una  mezz*ora  dopo  Toperazione,  dei  movimenti  si  fecero  vedere  nelle  parti 
paralizzate;  Tindomani  il  coma  e  l'emiplegia  erano  scomparsi  del  tutto.  Il  ma- 
lato è  attualmente  in  perfetto  stato  di  guarigione  ed  ha  ripreso  il  suo  mestiere 
di  macellaio. 

Fino  ad  ora,  la  craniectomia  temporaria,  non  fu  da  lui  praticata  che  in  un 
solo  caso  di  ascesso  cerebrale.  Essa  permette  Tesplorazione  su  una  grande  estensione 
e  mette  al  riparo  d*inoculazioni  settiche  del  cervello  e  d*altri  accidenti  operatori. 

Ventiqi:attro  resezioni  intracraniche  del  trigemino  e  loro  risultati. 

M.  le  prof.  Fedor  Krause  (Berlino).  —  La  resezione  estraoranica  delle 
branche  del  trigemino  non  è  sicura  del  suo  successo;  perciò  quando  sembra  in- 
dicato di  aprire  il  cranio,  Testirpazione  del  ganglio  di  Gasser  e  del  tronco  del 
trigemino  deve  esser  fatta.  Krause  ha  eseguita  questa  operazione  24  volte  in  ma- 
lati dell'età  da  30  a  72  anni  e  ha  impiegato  sempre  il  metodo  temporale,  che  ha 
creato  nel  1892. 

Una  donna  di  58  anni  estremamente  sfinita  morì  di  collasso,  un  uomo  di  73 
anni  mori  il  sesto  giorno  dopo  Toperazione  di  sclerosi  delle  arterie  coronarie  e 
per  insufficienza  di  cuore,  mentre  che  la  ferita  era  chiusa  di  prima  intenzione  e 
senza  febbre. 

Di  quelli  che  sono  operati  1  primi,  vivono  ancora  una  donna  di  75  anni  e  un 
uomo  di  62,  operati  da  7  anni  e  mezzo,  una  donna  di  77  anni  e  una  di  53  ope- 
rati da  6  anni,  una  donna  di  42  anni  operata  da  5,  e  una  donna  di  50  anni  ope- 
rata da  4  e  mezzo.  Tutti  questi  malati  sono  rimasti  senza  dolori  fino  adesso. 

1  successi  deiroperazione  malgrado  il  pericolo  che  c'è  sono  così  grandi  che 
manterrà  il  posto  raggiunto:  poiché  questi  casi  più  gravi  di  nevralgia  sono  spes- 
sissimo accompagnati  da  tentativi  di  suicidio  a  causa  delle  sofferenze  terribili. 

La  resezione  del  simpatico  cervicale. 

M.  loNNESCo  (Bucarest).  —  Dà  la  sua  statistica  di  126  resezioni  del  simpa- 
tico cervicale,  di  cui  77  epilettici,  16  gozzi  esoftalmici,  12  glaucomi,  1  caso  di 
vertigine  dovuto  all'anemia  cerebrale  e  1  caso  di  emicrania  essenziale.  L'autore 
ha  modificato  la  tecnica  operatoria  di  maniera  da  poter  resecare  tutta  la  catena 
cervicale  e  anche  il  primo  ganglio  toracico  (4  ultimi  casi)  conservando  intatto  il 
plesso  cervicale  superficiale  e  il  nervo  faciale.  La  simpatectomia  totale  come 
quella  parziale  può  essere  praticata  senza  inconvenienti  e  nella  medesima  seduta. 
I  risultati  terapeutici  sono:  l.''  neirepilessia,  nel  1896,  ho  operato  13  casi,  cinque 
sono  morti  dopo,  3  guarigioni  assolute,  1  miglioramento  e  4  insuccessi.  Nel  1897, 
17  operati,  6  guarigioni,  2  miglioramenti,  5  insuccessi  e  4  risultati  sconosciuti. 
Nel  1899,  27  operati,  2  miglioramenti,  1  insuccesso  e  24  sconosciuti.  Nel  1900, 
21  operati,  1  guarigione,  2  miglioramenti,  l  insuccesso,  17  risultati  sconosciuti. 
Lasciando  da  parte  i  malati  operati  nel  99  e  900  posso  annoverare  12  guarigioni 
durature  da  quattro  anni,  tre  anni,  due  anni  sulle  49  operazioni  praticate  dal  1896 
al  1898  e  4  miglioramenti  duraturi. 

Nella  malattia  di  Basedow,  su  15  operati  di  cui  3  nel  1896,  2  nel  97,  5  nel 
98,  2  nel  99  e  3  nel  900.  Sui  due  primi,  l'autore  ha  praticato  la  simpatectomia 
cervicale  totale ,  e  nell'  ultimo  operato  la  simpatectomia  cervico- toracica  to- 
gliendo cosi  il  primo  ganglio  toracico.  Sei  operati  sono  completamente  guariti  da 
4  anni,  tre  e  due  anni  tutti  colpiti  da  Basedowismo  vero  primitivo ,  4  migliora- 
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manti  duraturi,  tutti  di  basedovismi  secondari  e  frusti  e  dei  casi  recenti  operati 
da  un  anno  o  qualche  mese,  in  cai  i  risultati  immediati  sono  eccellenti,  ma  nei 
quali  non  si  può  parlare  di  risultati  definitivi. 

I  du3  risultati  di  emicrania  sono  troppo  recenti ,  i  risultati  immediati  sono 
buoni.  I  risultati  nel  glauco  uà  soao  delle  guarigioni  e  dei  miglioramenti  (vedere 
sezione  d'oftalmologia). 

Resezione  del  simpatico  cervicale. 

M.  Chipault  (Parigi).  —  L'autore  ha  fatto  40  operazioni ,  22  o  23  casi  per 
epilessia,  3  casi  reali  di  guarigione  che  si  mantengono  da  parecchi  anni,  gli  altri 
incerti.  Egli  operò  2  malattie  di  Basedow  ed  ebbe  2  casi  buoni ,  5  a  6  casi  di 
glaucoma  con  insuccesso. 

Infine,  praticò  la  simpatectomia  con  due  indicazioni  nuove,  3  per  nevralgie 
facciali,  il  dolore  è  scomparso  dopo  3  o  4  mesi  che  fu  fatta  Toperazione,  in  una 
volta  per  torcicollo  spasmodico,  il  risultato  è  perfetto  fin  qui.  LÀ  resezione  intra- 
cranica  seguendo  il  metodo  di  Krause,  é  stata  praticata  due  volte  con  successo 
dall'autore  ma  egli  considera  che  questa  operazione  è  gravissima,  e  deve  essere 
ristretta  nelle  sue  indicazioni. 

Un  caso  di  legatura  del  tronco  innominato  seguito  da  guarigione. 

M.  Albert  (Messico).  —  Qual  condotta  deve  tenere  il  chirurgo  in  tale  oc- 
correnza? Due  oasi  sono  a  considerare;  o  la  ferita  é  larga,  facilmente  esplo- 
rabile, e  il  chirurgo  può  tentare  la  ricerca  delle  estremità  del  vaso  sezionato,  per 
praticarne  immediatamente  la  legatura;  oppure  é  piccola,  U  perdita  del  sangue 
già  considerevole  non  é  momentaneamente  sospesa  neppure  da  un  tampona- 
mento energico.  Credo,  per  conto  mio,  che  in  questo  caso,  che  è  quello  della  mia 
osservazione,  che  bisogna  cominciare  per  legare  il  tronco  innominato,  se  la  ferita 
ha  sede  a  destra,  la  carotide  il  più  vicino  possibile  dell'aorta  se  la  ferita  è  a  si- 
nistra; poi  bisogna  andare  alla  ricerca  del  moncone  superiore;  l'emorragia  non 
venendo  piii  che  da  una  parte,  sarà  facile  il  combatterla.  In  quanto  al  tumore  pul- 
satile di  cui  si  parlò,  esso  corrisponde  certamente  ad  una  dilatazione  conica  della 
parte  del  vaso  situato  al  disotto  della  legatura.  Mi  propongo  di  rimediare  agli 
inconvenienti  che  potrebbero  risultare  dal  suo  sviluppo  con  delle  iniezioni  di  ge- 
latina. 

Infine  bisogna  anche  riconoscere  se  le  iniezioni  massime  del  siero  artificiale 
sono  piii  indicate  oggi  della  trasfusione  :  quest'ultima  operazione  ha  certamente 
reso  nn  servizio  al  mio  ferito.  Si  obietterà  evidentemente  la  flebite,  ma  questa 
ò  stata  relativamente  benigna  e  non  sembra  avere  ritardato  la  guarigione  defini- 
tiva. Non  dirò  nulla  del  manuale  operatorio  per  praticare  la  legatura  del  tronco 
innominato,  la  tecnica  di  Faraboeuf  mi  sembra  perfetta,  non  vedo  perchè  non  vi 
si  porterebbe  qualche  cangiamento. 

Risulta  dunque  da  tutto  ciò  che  precede  ohe  l'osservazione  che  vi  porto  co- 
stituisce il  primo  caso  di  legatura  del  tronco  innominato  tentato  subito  sul  vi- 
vente per  ferita  della  carotide  primitiva  e  seguito  da  una  vera  guarigione  ;  è 
perciò  che  mi  sono  creduto  autorizzato  ad  intrattenermi  così  lungamente. 

Segnalerò  anche  come  memoria  due  altri  casi  di  legatura  felice  della  caro- 
tide primitiva  per  ferite.  Devo  il  primo  di  questi  casi  al  Dott.  Coraj,  del  Mes- 
sico; esso  rimonta  a  2  anni  e  mezzo;  l'altro  mi  è  personale  e  rimonta  a  2  anni. 
I  malati  che  furono  oggetto  di  queste  legature  stanno  bene. 

Statistica  terapeutica  di  147  fratture  vertebrali. 

M.  Chipault  (Parigi).  —  Ho  curato  fin  qui  147  fratture  vertebrali. 
1.0  Nella  frattura  immediata,  34  casi.  Mi  sono  astenuto  da  ogni  terapeutica 
tranne  ohe  il  materasso  d'acqua,  ecc.  in  20  casi,  sia  a  causa  dello  stato  di  shock. 
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sia  a  causa  della  insignificanza  dello  spostamento  osseo  concordante  con  degli 
accidenti  di  gravità  variabile.  In  2  casi,  vi  era  egualmente  uno  spostamento  OBseo 
insignificante,  ma  i  sintomi  avevano  messo  qualche  ora  a  svilupparsi;  delle  lami- 
nectomie  mi  hanno  permesso  di  osservare  una  emorragia  peridurale  e  perìmedul- 
lare.  In  10  oasi,  uno  spostamento  osseo  marcato  s'accompagnava  con  sintomi  me- 
d aliar i  ordinariamente  gravi;  ho  praticato  la  riduzione  in  5  casi,  di  cui  3  con 
apparecchio  ingess&to  e  con  legature  apofisarie;  la  laminectomia  in  5  casi;  con  re- 
sezione della  estremità  ossea  intrarachidiana  ;  2  con  riduzione  e  legature  laminari 
sempre  con  apertura  della  dura  madre  e  constatazione  diretta  dello  stato  del  mi- 
dollo e  delle  radici  suturate  una  volta.  In  due  oasi  la  frattura  sembrava  limitata 
agli  archi  :  laminectomia. 

2.^  Nella  frattura  recente,  57  casi. 

In  20  casi,  delle  complicazioni  gravi:  mielite  ascendente,  pneumonia,  pielo- 
nefrite,  stato  infetto  hanno  comandato  Tastensione. 

In  10  casi  delle  complicazioni  meno  minaccianti  sono  state  Toggetto  di  mi- 
sure palliative;  7  cauterizzazioni  profonde  di  escare,  4  drenaggi  vescicali  per 
r  uretra  2  cistostomie  soprapubiche,  Tuna  in  un  paralitico  T  altra  in  un  prosta- 
tico, rappresentando  V  uno  e  Taltro  delle  false  vie  uretrali. 

In  27  altri  casi,  le  complicazioni  erano  d'  interesse  secondario  o  nullo  :  esse 
sono  state  trattate  secondo  le  regole  abituali ,  ma  inoltre  il  rachis  è  stato  reg- 
gette delle  cure  dirette,  7  volte  vi  era  uno  spostamento  osseo  ben  accentuato  : 
riduzione  seguita  in  4  casi  da  busto  gessato,  in  3  di  legature  apofisarie;  14  volte 
vi  era  uno  spostamento  osseo  mediocre,  con  sintomi  radicomedullari  variabili; 
6  volte  a  forma  di  paraplegia  floscia,  indicante  una  sezione  trasversa  totale  del 
midollo,  2  astensioni,  una  riduzione  con  busto  gessato,  3  laminectomie  con  rese- 
zione del  callo,  in  soggetti  vigorosissimi,  a  disturbi  trofici  multipli  e  progrressivi 
di  cui  questo  intervento  ha  due  volte  arrestato  il  decorso  ;  2  volte  a  forma  di 
paraplegia  spasmodica,  radiculo-medullare,  2  laminectomie;  6  volte  a  topografìa 
puramente  radicolare,  di  cui  4  all'altezza  della  coda  di  cavallo.  6  laminectomie, 
con  pulitura  extra  e  intradurale  del  canale. 

Infine  6  volte  non  c'era  spostamento  osseo:  astensione,  2  punture  lombari 
di  cui  una  con  uscita  di  125  grammi  di  sangue,  senza  risultato  terapeutico,  3  lami- 
nectomie, di  cui  2  all'altezza  del  sacro. 

3.**  Nella  frattura  antichissima  43  casi,  17  astensioni,  di  cui  7  in  individui 
a  paraplegia  completa,  ma  stazionaria,  senza  disturbi  trofici  inquietanti,  a  vescica 
incontinente  ma  non  infetta  e  10  in  individui  che  camminavano  con  stampelle  o 
bastoni  con  sintomi  in  gran  parte  radicolari,  ma  accompagnati  da  degenerazioni 
medullari  ascendenti  immobili  stazionari  e  non  minaccianti,  17  laminectomie  di 
cui  5  in  soggetti  a  frattura  cervico-dorsàle,  5  in  soggetti  a  frattura  dorso-lom- 
bare presentando,  oltre  i  loro  sintomi  sensitivo -motori,  dei  disturbi  trofici  reci- 
divi, 2  in  soggetti  a  sintomi  tardivamente  sviluppati  in  cui  ho  trovato  dei  calli 
ipertrofici  intrarachidiani  che  sono  stati  resecati,  l  in  un  soggetto  di  sintomi  ugual- 
mente ritardati  al  quale  ho  tolto  un  fìbro-sarcoma  delle  meningi,  l  in  un  soggetto 
presentante  all'altezza  della  sua  frattura  dei  forti  dolori  per  compressione  delle 
radici  di  cui  ho  praticato  la  resezione  intradurale,  3  raddrizzamenti  con  legatura 
in  soggetti,  un  giovane,  due  vecchi,  con  cifosi  progressiva  per  osteite  rarefacente. 
Infine  9  interventi  indiretti:  3  cistostomie  soprapubiche  in  individui  vecchi  con 
della  ritenzione  d'  urina  secondaria  con  infezione  per  ipertrofia  prostatica,  3  al- 
lungamenti di  plantari  per  disturbi  trofici  a  forma  di  male  perforante,  1  artro- 
desi  tibio-tarsica  per  lassità  per  atrofia  muscolare,  1  resezione  del  nervo  ottura- 
tore per  contrattura  unilaterale  degli  adduttori,  1  sutura  del  femore  e  allunga- 
mento dello  sciatico  per  frattura  accidentale  di  quest'osso,  senza  consolidamento. 

Ipertrofia  dell'orecchio  sinistro  riduzione  con  operazione. 

M.  I.  Joseph  ha  preceduto  a  tutta  una  serie  di  riduzioni  di  orecchie  con 
operazione. 
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L*op6razion6  è  stata  eseguita  cosi  : 

Come  negli  altri  oasi  di  ridazione  d'orecchi  per  operazione,  il  D.  I  Joseph 
fece  prima  an'ecisione  cuneiforme ,  abbastanza  grande,  e  più  grande  nella  metà 
superiore  della  conca  deiroreochio  che  nell*inf6riore  ;  un'altra  eoisione  cuneiforme 
del  lobulo,  egualmente  ingrandita.  Per  evitare  che  rorecohio  non  diventasse  troppo 
largo,  Joseph  incise  dai  bordi  della  ferita  della  conca  due  nuovi  pezzi  cuneiformi 
in  alto  e  in  basso. 

In  seguito  riunì  colla  sutura  i  margini  deirincisione,  e  dopo,  l'orecchio  intero 
collo  scortamento  di  un  pezzo  di  pelle  del  solco  della  conca  deirorecchio  e  il  cuoio 
capelluto  ;  infine  procedette  alla  riunione  dei  margini  della  ferita  e  li  adattò  esat- 
tamente alla  testa  come  Torecchio  destro. 

Le  cicatrici  sono  appena  visibili  e  il  paziente  si  trovava  felicissimo  del  suc- 
cesso deiroperazione. 

Sulla  riduzione  di  volume  del  naso  per  operazione. 

,  D.  I.  Joseph.  —  Parla  ancora  di  otto  casi  di  riduzione  del  volume  del  naso 
con  operazione  che  ha  eseguita  negli  ultimi  due  anni  e  mezzo,  riduzioni  operate 
su  nasi  sanissimi,  ma  che  per  la  loro  grandezza  e  forma,  portavano  un  gran  pre^ 
giudizio  ed  erano  cagione  di  dolore  ai  loro  possessori. 

Tutti  questi  pazienti  in  causa  della  deformità  del  naso ,  si  sentivano  infeli- 
cissimi ed  erano  intimiditi  frequentando  gli  amici.  Joseph  colle  sue  riduzioni,  con 
delle  operazioni  individuali  ben  adatte ,  ha  normalizzato  questi  nasi.  La  guari-* 
gione  procede  regolarmente.  Le  cicatrici  sono  appena  visibili. 

Sulla  tecnica  della  craniectomu. 

Codivilla  (Bologna).  —  Presenta  un  oraniotomo  fatto  per  aprire  delle  larghe 
brecce  esploratrici. 

I  suoi  vantaggi  consistono  nella  rapidità,  V  incisione  lineare  e  il  maneggia- 
mento  colla  sola  mano  deiroperatore. 

Amerigo  Benevento  da  Rotella  (Campobasso).  —  Due  casi  di  ascessi  per 
congestione  d'origine  vertebrale  in  giovani  soggetti  seguiti  da  guarigione. 

Riduzioni  delle  fratture  alla  radiografia.  —  Influenza   degli   apparecchi  su 
questa  riduzione. 

TuppiER  (Paris).  —  Gli  studii  eh'  io  presento  dopo  18  mesi  sulla  riduzione 
delle  fratture,  controllata  dalla  radiografia,  studio  che  si  basa  su  più  di  200  frat- 
ture, mi  hanno  condotto  a  questi  resultati. 

I  nostri  apparecchi  riducono  incompletamente  le  fratture ,  essi  hanno  una 
azione  sulla  direzione  dei  2  frammenti,  ma  non  ne  hanno  alcuna  sulla  coaptazione 
esatta  di  questi  frammenti.  Per  dimostrare  ciò ,  non  si  ha  che  a  prendere  due 
esperienze  a  8  giorni  d'  intervallo  d'  una  frattura  sottomessa  ali*  estensione 
continua  o  più  semplicemente  a  esaminare  i  calli  delle  fratture  ;  ogni  qual  volta 
un  callo  è  voluminoso,  indica  che  le  ossa  non  sono  in  contatto. 

La  saldatura  perfetta  non  è  d'altronde  indispensabile  al  buon  funzionare  delle 
parti;  la  buona  direzione  dei  frammenti  d  più  importante  della  saldatura  per  evi- 
tare i  disturbi  funzionali.  Malgrado  ciò  ò  certo  che  per  la  frattura  della  gamba 
i  risultati  definitivi  sono  lungi  dall'essere  pertetti. 

Io  ho  studiato  allora  i  risultati  della  natura  dei  frammenti  diafisari  dopo  l'aper- 
tura al  focolaio  di  frattura;  é  là  specialmente  che  ho  potuto  rendermi  conto  dei 
disordini  che  s'oppongono  alla  riduzione,  scheggie  piccole,  interposizioni  fibrose 
o  muscolari  entro  i  frammenti ,  impianti  dei  frammenti  nelle  masse  musco- 
lari, ecc. 
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Così  io  feci  costruire  d&  M.  CoUin  degli  strumenti  speciali,  leve,  strumenti 
di  trazione  e  coattazione  che  mi  hanno  permesso  d' ottenere  la  riduzione  per- 
fetta ossia  la  coaptazione  dei  frammenti  e  d*  assicurarli  colla  sutura.  Lo  spo- 
stamento secondo  la  direzione  non  potendo  sempre  essere  impedito  che  dal- 
Tapparecchio  inamovibile,  questi  risultati  sono  ancora  stati  controllati  dalla  ra- 
diografia. 

Io  non  voglio  qui  trattare  delle  fratture  epifìsarie,  però  io  credo  che  almeno 
per  il  cubito  e  pel  ginocchio  Tawenire  è  della  sutura. 

Quanto  alla  riduzione  di  queste  fratture  epifìsarie  e  alla  loro  saldatura  per 
gli  apparecchi  essa  è  quasi  impossibile  e  ciò  disgraziatamente,  perché  se  Tappa- 
recchio  esercitava  sui  frammenti  la  pressione  necessaria  alla  saldatura,  la  pelle  e 
le  parti  molli  sarebbero  cancrenate  molto  prima  del  consolidamento  delle  fratture. 

Le  featture  scx)N08ciutib  e  la  radiografia. 

Destot  (Lione).  —  Destot  mostra  1*  utilità  della  radiografia  per  scoprire 
delle  fratture  che  passavano  sovente  inavvertite.  Egli  s*  occupa  delle  fratture 
dei  metatarsi,  nota  che  si  trova  il  piede  forzato  tanto  presso  i  civili  che  i 
militari.  Egli  passa  alle  frutture  semplici  al  calcagno  e  mostra  2  figure,  nell*  una 
il  frammento  se  ne  va  indietro  e  s'accolla  al  tendine  d'Achille,  nell'altro  si  ve- 
dono i  frammenti  portarsi  al  davanti  della  libia.  Poi  studia  delle  altre  fratture 
dell'astragalo  ch'egli  divide  in  3  gruppi ,  tipo  malleolare ,  tipo  calcaneare,  tipo 
scafoideo  il  più  raro  e  il  più  difficile  a  guarirsi.  Egli  mostra  una  frattura  por- 
tante sopra  il  eondilo  intemo  della  tibia,  parla  d'  una  frattura  dell'estremità  su- 
periore del  femore  che  si  era  prodotto  in  un  fanciullo  al  malleolo  in  seguito  ad 
una  caduta,  la  diagnosi  aveva  errato  consecutivamente  tra  una  coxalgia  e  una 
lussazione  dell'anca.  Se  per  il  bilancio  le  fratture  da  conficcamento  sono  senza 
importanza  negli  adulti,  non  è  cosi  presso  le  fanciulle,  esse  possono  divenir  causa 
di  distocia  e  Destot  ne  cita  un  esempio.  Egli  passa  alle  fessure  che  ha  sco- 
perto la  radiografia  e  le  divide  in  due  tipi  :  le  une  perpendicolari  all'asse  dell'osso 
(un  caso  della  tibia)  le  altre  parallele  a  quest'asse.  Egli  termina  con  delle  dis- 
torsioni iusta-epifisarie  che  i  raggi  di  Roentgen  hanno  permesso  di  distinguere. 
Tutte  queste  osservazioni  erano  di  fratture  sconosciute  che  la  radiografia  ha  af- 
fermato. 

Laison.  —  Delle  indicazioni  fornite  dalla  radiografia  nei  traumatismi  arti- 
colari e  intra-articolari.  L'  autore  presenta  numerosissime  storie  e  interessanti 
radiografie. 

Quali  sono  le  fratture  che  possono  essere  trattate  senz'apparecchio  inamovi- 
bile  COL  MASSAGGIO   E   COLLA   MOBILIZZAZIONE.    RISULTATO   DI   QUESTA   CURA. 

LucAS  Championnière  (Chirurgo  de  l' Hdtel-Dieu).  —  La  cura  delle  frat^ 
ture  col  massaggio  e  la  mobilizzazione,  é  l'applicazione  precoce  del  movimento 
all'arto  traumatizzato.  Non  bisogna  confonderlo  con  V  uso  secondario  del  mas- 
saggio per  fare  sparire  l' irrigidimento  delle  membra,  cura  antica  ,  né  con  uso 
massaggio  banale  la  cui  violenza  determinerà  dei  dolori  ed  anche  degli  accidenti. 

Per  impe<lire  questa  confusione,  si  potrà  caratterizzarla  con  una  parola:  la 
glucochinesi. 

Questa  cura  consiste  nell'applicazione  del  movimento  metodico  nell'epoca  la 
più  vicina  all'accidente  che  ha  causato  la  frattura. 

Questo  movimento  deve  essere  metodico  e  graduato.  11  massaggio  troppo  dolce 
e  troppo  progressivo  fino  alla  vicinanza  del  focolaio  di  frattura,  senz'azione  di- 
retta su  di  esso,  è  un  mezzo  d'applicazione  di  questo  movimento  che  può,  in 
certe  circostanze,  essere  applicato  senza  massaggio. 

Questo  metodo  s'appoggia  sopra  principi  nuovi.  L'immobilità  assoluta  è  meno 
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f&vorevole  alla  riparazione  deirosso  che  un  giusto  movimento.  Qaesto  è  a  mag- 
giore ragione  favorevole  alla  riparazione  delle  parti  molli. 

10  ho  cominciato  dal  sopprimere  Timmobilità  nella  cura  d'un  buon  numero 
di  fratture  (Società  di  Chirurgia,  1879-1880). 

Poi  ho  applicato  il  metodo  con  e  senza  massaggio  a  tutte  le  varietà  di 
fratture  cominciando  da  quelle  articolari.  Se  il  massrggio  e  la  mobilità  sono  ap- 
plicati in  principio ,  la  riparazione  ossea  d  più  rapida  e  più  solida.  Il  dolore 
scompare  subito  e  questa  sparizione  è  il  criterio  d'un  buon  massaggio  e  d*una 
buona  mobilità.  La  persistenza  del  dolore  indica  che  il  metodo  non  fu  applicato. 

La  contrattura  sparisce  rapidamente  e  ciò  porta  alla  sparizione  di  certe 
deformazioni  (olecrano,  clavicola,  spalla). 

11  riassorbimento  del  sangue  e  dei  liquidi  stravasati  é  ben  più  rapido  che 
per  gli  arti  immobili. 

La  vitalità  della  pelle  é  conservata. 

I  riflessi  nutritivi  assicurano  la  conservazione  e  la  riparazione  dei  muscoli 
e  dei  nervi  senza  atrofia. 

La  pieghevolezza  delle  membra  é  conservata  e,  a  cura  finita,  il  soggetto  non 
ha  più  bisogno  d*una  cura  secondaria. 

Una  delle  ragioni  che  possono  incoraggiare  a  sopprimere  gli  apparecchi  è 
la  constatazione  ch*essi  non  portano  mai  delle  importanti  deformazioni.  La  ra- 
diografia è  venuta  a  confermare  questa  nozione,  e  mostra  che  in  caso  di  devia- 
zioni dall'asse,  esistono  delle  deformazioni  più  marcate  di  quelle  che  non  si 
creda  e  compatibili  con  una  buona  funzione. 

Non  bisogna  confondere  il  metodo  con  V  abbandono  puro  e  semplice  degli 
apparecchi  e  il  ritomo  alla  funzione.  Questa  é  assai  più  difficile  ad  applicarsi  della 
cura  banale  cogli  apparecchi  inamovibili,  ma  dà  dei  risultati  che  non  si  possono 
paragonare. 

Certe  varietà  di  fratture  possono  essere  sempre  mobili  anche  con  Tu  so  del- 
Tapparecchio  d'immobilità  propriamente  detto,  per  esempio:  Tutte  le  fratture  del- 
l'omero alla  parte  superiore  ed  alla  inferiore. 

Alla  parte  superiore  fino  all'inserzione  del  deltoide. 

Alla  parte  inferiore,  a  4  dita  trasverse  dell'articolazione. 

Tutte  le  fratture  e  specialmente  quelle  dell'olecrano  (io  non  ho  mai  avuto  l'oc- 
casione di  suturare  una  sola  frattura  dell'olecrano). 

Tutte  le  fratture  al  radio  alla  giuntura  delle  mani  che  non  richiedono  un 
trasporto  considerevole  della  mano  all'indietro. 

Tutte  le  fratture  della  clavicola. 

Tutte  le  fratture  del  perone  alla  parte  inferiore  senza  minaccia  di  deviazione 
dell'asse  del  piede. 

Tutte  le  fratture  bimalleolari  senza  tendenza  alla  deviazione  laterale  o  po- 
steriore. 

Femore  6  casi  (massaggio  complementare). 

Scapola  3  casi  (massaggio  esclusivo). 

Omero  60  casi. 

Clavicola  64  casi  (massaggio  esclusivo,  senz'apparecchio). 

40  deirestremità  superiori  (senz'apparecchio,  massaggio  esclusivo). 

8  dell'estremità  inferiori  (senz'apparecchio,  massaggio  esclusivo). 

12  regione  media,  combinazione  dell'apparecchio  al  massaggio,  salvo  3  casi 
trattati  col  massaggio  senz'apparecchio. 

Olecrano  20  casi  (massaggio  esclusivo,  con  mobilità  senz'apparecchio). 
Avambraccio  e  cubito  22  casi  (combinazioni  diverse  d'apparecchio  e  di   mo- 
bilità. 

Radio  124  casi  trattati  esclusivamente  col  massaggio  e  la  mobilità  senz'ap- 
parecchio. 

Ossa  della  mano  e  del  piede,  7  casi,  cura  col  massaggio  e  la  mobilità  sen- 
x^apparecohio. 
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Paul  Thiery  (de  Paris).  —  La  radiografìa  che  mostra  senza  deformità 
un  osso  sano  o  una  frattura  trattata  colla  sutura  ossea,  dà  almeno  un*appros8Ì- 
zione  sufficiente  per  permettere  d*afférmare  ohe  i  procedimenti  di  cura  per  gli 
apparecchi  sono  incerti  e  insufficienti,  anoora  che  un  callo  vizioso  sia  qualche 
volta  compatìbile  con  una  funzione  conveniente. 

11  chirurgo  deve  essere  meno  indulgente  e  la  restitutio  ad  integrum  dello 
scheletro  e  della  funzione  della  parte,  senza  che  vi  sia  bisogno  d'un  nuovo  adat- 
tamento, deve  essere  lo  scopo  ch'egli  si  propone. 

Ora  il  solo  mezzo  d'ottenere  questo  scopo  é  appunto  la  sutura  ossea  che  dà 
perfetti  risultati.  Quest'operazione  che  si  pratica  per  lo  più  per  la  frattura  al  ma- 
scellare inferiore,  della  rotula,  dell' olecrano  e  le  fratture  ij  ginocchio,  le  frat- 
ture del  femore  con  accorciamento,  e  le   fratture  dell'estremo  della  tibia. 

Tutte  le  fratture  della  scapola. 

Certe  fratture  possono  essere  ancora  trattate  senz'  apparecchio  ma  eccezio- 
nalmente. 

Fratture  dell'omero  alla  parte  media  senza  spostamento,  certe  fratture  delle 
2  ossa  dell'avambraccio. 

In  questi  casi  si  può  ancora,  combinando  gli  apparecchi,  il  massaggio  e  la 
mobilità  immediata,  ottenere  dei  risultati.  Ma  essi  sono  meno  completi  dei  casi 
precedenti  che  portano  la  soppressione  degli  apparecchi  propriamente  detti^  rim- 
piazzati da  mezzi  di  protezione  senza  vera  contenzione. 

In  un  certo  numero  di  casi,  la  mobilità  può  essere  fatta  senza  massaggio. 

E  la  pratica  che  fa  seguire  presso  i  fanciulli  che  avrebbero  tendenza  a  fare 
il  callo  esuberante  e  presso  certi  vecchi  le  cui  vene  sono  dubbiose. 

Presso  i  fanciulli,  la  mobilità  semplice  per  la  giuntura  della  mano  ,  per  la 
spalla,  per  il  cubito,  darà  i  più  soddisfacenti  risultati. 

Presso  i  vecchi  io  ho  lasciato  le  frattura  al  collo  del  femore  mobili  e  ho 
applicato  il  massaggio  a  tutte  le  altre  fratture. 

Nei  5  anni  passati,  il  Dr.  Dragon  mi  fece  curare  delle  fratture  col  massaggio 
all'Hotel  Dieu,  ed  ho  curato  pure  un  numero  considerevole  di  traumatismi.  Ecco 
l'indicazione  delle  fratture  trattate  regolarmente. 

Perone,  65  casi,  massaggio  quasi  esclusivamente  senza  l'apparecchio  d' im- 
mobilità. 

Gamba,  90  casi,  cosi  ripartiti. 

Epifìsi  superiore  IO  casi  (senz'apparecchio). 

Porzione  media  28^  salvo  2  casi  combinazione  degli  apparecchi  e  del  massaggio. 

Bimalleolari  per  la  più  parte  senz'apparecchi  con  mobilità  e  massaggio  com- 
binato ,  deve  essere  estesa  a  tutte  le  fratture  delle  ossa  lunghe ,  allorquando  vi 
ha  spostamento  e  accavallamento.  Allora,  colle  risorse  dell'attuale  chirurgia,  una 
incisione  che  permette  d'arrivare  fìno  al  focolaio  di  frattura,  non  può  essere  con- 
siderata come  una  complicazione  di  cura. 

Per  lo  più  l'operazione  è  semplicissima,  ma  esige  molta  forza  specialmente 
agendo  sulle  estremità  ossee  e  durante  la  risoluzione  cloroformica. 

Malgrado  ciò,  Thiérj  non  si  dissimula  che  per  quanto  eccellente  sia,  questa 
condotta  sarà  durante  qualche  tempo  difficile  a  farsi  adottare  perchè  contraria 
all'antica  chirurgia,  e  conclude: 

La  sutura  ossea  è  innocua,  essa  forma  la  cura  di  se  dita  delle  fratture  semplici 
delle  ossa  rotte  con  accavallamento,  è  il  solo  mezzo  efficace  per  ottenere  e  man- 
tenere una  saldatura  ideale  dei  frammenti. 

Dimostrazione  dell'  osteo(;enesi  chirurgica.  Nuovi  documenti  sulla    struttura 

DELLE  NEARTR03I  E  l'oRGANIZZAZIONE  DELLE  ESTREMITÀ    RIPRODOTTE  DOPO  LK    RE- 
SEZIONI   ARTICOLARI. 

M.  Ollier  (Lione).  —  Mostra  delle  radiografie  dell'orbita,  della  spalla,  della 
giuntura  della  mano  che  corroborano  la  sua  dimostrazione  anteriore  dell'  osteo- 
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genesi  ohirargioa.  Le  sue  fotografie  sono  molto  istruttive  e  si  constata  molto  bene 
Torganiszazione  delle  estremità  ossee  riprodotte  dopo  la  resezione  (olecrano  e 
estremità  inferiore  delPomero  ohe  si  rigenerano  seguendo  due  poli). 

Presentazione  dell* apparecchio  di  Perez  per  l*immobilitX  delle  fratture  della 
clavicola. 

Mendizabal  (Messico).  —  L'apparecchio  di  M.  Perez  ò  composto  d*una  vera 
ciotura  con  bretelle  destinate  alla  riduzione  e  alla  contenzione. 

Apparecchio  fonetico  dopo  l'estirpazione  al  laringe. 

Gluch  (Berlino).  —  Questo  apparecchio  é  composto  :  1.^  d' una  canula 
tracheale  esterna  ;  2.^  d*  una  canula  interna  che  porta  un  listarello  (una  specie 
di  linguetta);  quando  Tindividuo  ispira  la  linguetta  si  apre,  Tespìrazione  ferma 
la  linguetta  ed  allora  la  corrente  d' aria  passa  dall'  apparecchio  fonetico  che  si 
trova  in  comunicazione  col  tubo  corrispondente  alla  faccia  superiore  della  canula 
interna;  allora  Tapparecchio  risuona  e  il  suono  d  condotto  in  un  tubo  di  cauciù 
molle  di  cui  si  paò  tenere  l'estremo  periferico  al  davanti  delle  labbra,  o  bene  fra 
i  denti:  in  seguito  mercé  una  breccia  lungo  la  vòlta  del -palato  ed  una  protesi,  é 
bene  introdurlo  per  il  naso  nella  faringe.  Nel  momento  in  cui  l'individuo  fa  ri- 
suonare per  la  sua  corrente  d'aria  espiratoria  l'apparecchio,  e  fa  nello  stesso  tempo 
dei  movimenti  articolati  in  modo  che  il  movimento  corrisponda  al  suono  dell'ap- 
parecchio ,  il  debole  tremolio  dell'  articolazione  si  trasforma  in  una  voce  alta  e 
chiara.  Secondo  i  miei  malati  guariti ,  io  ho  dei  veri  artisti  che  parlano  benis- 
simo, così  un'ammalata  cui  fu  estirpata  tutta  la  lingua,  e  cosi  l'epiglottide  e 
l'ioide,  cui  fu  resecata  la  vòlta  della  bocca,  parla  col  mio  arparecchio  ad  alta 
voce  anche  delle  parole  la  cui  pronuncia  ci  pare  impossibile  senza  la  lingua.  Par- 
lando col  tubo  dell'apparecchio  davanti  alle  labbra,  l'articolazione  si  trova  poste- 
riore alla  fonazione,  quindi  l'inverso  dell'ordinario. 

Della  periepididimitb  varicosa. 

Prof.  Mignon  e  Sieur.  —  L'  affezione  occupa  l' origine  del  gruppo  venoso 
eotto  forma  d'  un  tumore  arrotondato  o  fusiforme  che  attornia  il  principio  e  la 
fino  del  condotto  deferente,  l'epididimo  risale  più  o  meno  in  alto  lungo  il  corpo  di 
quest'ultimo  senza  mai  salire  sulla  testa  di  questo  organo. 

Di  consistenza  elastica,  talvolta  anche  molle,  il  tumore  può  acquistare  una 
durezza  grandissima.  Sottomesso  all'influenza  delle  spinte  congestive  talvolta  pe- 
nosissime per  i  malati,  esso  varia  assai  di  volume.  Ed  è  cosi  che  alcuni  soggetti 
sono  condotti  a  constatare  la  presenza  d'una  tumefazione  avente  talora  il  volume 
d'un  pollice  in  seguito  ad  eccitamenti  venerei  non  seguiti  da  coito,  o  in  seguito 
a  marcie,  o  ad  una  prolungata  stazione  eretta.  Neil'  intervallo  di  queste  crisi  o 
in  seguito  ad  un  trattamento  appropriato,  tutto  pare  rientrare  nell'ordine  ed  ap- 
pena si  trova  un  piccolo  nodulo  indurito  un  po'  sensibile  alla  pressione.  Col 
tempo  intanto  V  infiammazione  s' organizza ,  guadagna  1'  estremità  inferiore  del 
e  anale  deferente ,  agisce  sulla  vaginale  che  traduce  la  sua  irritazione  con  un 
pìccolo  idrocele  o  con  un  ispessimento  fibroso  e  la  massa  finisce  per  prendere 
un  volume  ed  una  forma  arrotondata  che  la  rassomiglia  ad  un  2.^  testicolo. 
Questo  non  resta  insensibile  a  ciò  che  si  organizza  in  sua  vicinanza,  il  suo  vo- 
lume pare  minore  al  normale,  e  la  sua  consistenza  diminuita.  Sempre  nei  gio- 
vani la  funzione  genitale   rimane  intatta. 

Arrivata  al  suo  ultimo  grado,  l'affezione  potrebbe  confonderèti  con  l'epididi- 
mite tubercolare,  ma  la  sua  località,  l'integrità  del  cordone  e  della  prostata,  l'as- 
senza di  ogni  antecedente  personale  o  ereditario  e  infine  la  variabilità  tutta  spe- 
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oiale  del  tumore  aggiunta  alla  sua  natura  fibrosa  permetteranno  quasi  sempre 
di  riconoscerlo.  Siccome  esso  non  produce,  almeno  in  principio,  che  un  debole 
disturbo  funzionale,  basta  trattarlo  col  riposo,  portare  un  sospensorio  ben  chiuso, 
e  evitare  con  ogni  cura  gli  eccitamenti  genetici  ossia  ogni  stasi  sanguigna  nelle 
vene  del  cordone.  A  questo  riguardo  se  raffezione  coincide  con  un  varicocele  vo- 
luminoso, sarà  bene  applicare  a  quest* ultimo  un  trattamento  conveniente. 

Infine  quando  agli  sforzi  semplicemente  congestivi  fanno  seguito  degli  ac- 
cidenti infiammatori ,  bisogna  ricorrere  ai  grandi  bagni  e  ali*  avviluppamento 
umido  delle  parti. 

Disparati   risultati  nel  trattamento  della   tubercolosi   epididimo -testicolare 

COLLE   legature  E   LA   SEZIONE  DEGLI   ELEMENTI    DEL   CORDONE    SPERMATICO. 

Mauclaire.  —  Dopo  la  pubblicazione  della  mia  1  .^  memoria  nelF  ultimo 
aprile,  negli  Annali  genito- urinar!  ho  fatto  parecchie  nuove  legature  in  massa 
di  tutto  il  cordone  per  trattare  la  tubercolosi  epididimo-testicolare.  Di  18  osser- 
vazioni che  io  potrei  riportare,  io  deduco  le  seguenti  conclusioni  ;  i  risultati  di- 
sparati possono  schematicamente  dividersi  in  buoni,  soddisfacenti  e  cattivi. 

I  buoni  risultati,  ossia  Tatrofia  pura  e  semplice  di  tutta  la  massa  genitale 
infetta,  si  ottengono  sopratutto  quando  la  tubercolosi  non  é  fistolosa  o  suppu. 
rata.  In  3  casi  di  questo  genere  il  testicolo  e  l'epididimo  malati  hanno  diminuii o 
di  volume,  divengono  duri ,  insensibili  e  quest'  ultimo  carattere  solo  differenzia 
il  testicolo  malato  dal  sano.  In  2  casi  le  lesioni  prostatiche  sono  nettamente 
retrocesse. 

I  risultati  soddisfacenti  sono  quelli  in  cui  Tatrofia  appare  lentamente,  una 
fìstola  si  produce  e  al  termine  di  quattro  mesi  la  guarigione  é  completa. 

Nel  terzo  dei  casi  i  risultati  sono  poco  soddisfacenti,  perché  il  testicolo  e 
Tepididimo  largamente  suppurati  continuano  a  infettare  la  vaginale  e  sopratutto 
gli  ematomi  che  si  producono  facilmente  nella  regione  scrotale.  Queste  fìstole 
durano  lungo  tempo  e  necessitano  degli  interventi  secondari.  Qualunque  sia,  es- 
sendosi dato  che  nei  casi  di  tubercolosi  non  suppurati  i  risultati  sono  soddisfa- 
centi, la  legatura  del  cordone  deve  prendere  posto  tra  i  metodi  conservatori  della 
cura  della  tubercolosi  epididimo-tubercolare. 

Questi  risultati  sono  basati  su  17  osservazioni;  la  tecnica  operatoria  é  sem- 
plicissima ;  incisione  piccolissima  della  borsa  per  evitare  gli  ematomi ,  legatura 
degli  elementi  del  cordone  e  sezione  fra  2  legature  senza  dilacerazione. 

Risultati  della  resezione  del  cordone  spermatico. 

Carlier  (Lille).  —  La  resezione  di  tutti  gli  elementi  del  cordone  sperma- 
tico ,  praticata  asetticamente ,  non  provoca  la  cancrena  del  testicolo.  Ed  è  in 
grazia  alla  anastomosi  delle  arterie  del  cordone  colla  circolazione  arteriosa  della 
borsa  che  il  testicolo  non  si  necrotizza.  L*  atrofia  dell'  organo  non  sopravviene 
mai  fatalmente,  almeno  negrindividui  che  hanno  passato  i  50  anni,  dopo  la  se- 
zione di  tutti  gli  elementi  del  cordone.  Esso  è  talvolta  insignificante  dopo  2  anni 
d'osservazione. 

Questi  risultati  sono  in  contraddizione  coll'atrofia  testicolare  che  sopravviene 
talora  così  rapidamente  presso  i  giovani  operai  per  un  varicocele  od  un'ernia  e 
in  coloro  cui  involontariamente  si  é  legata  l'arteria  spermatica.  Si  potrebbe  in- 
vocare in  questi  casi,  per  analogia  di  ciò  che  ha  luogo  nei  cani,  l'assenza  e  l'in- 
sufiìcienza  del  circolo  collaterale  nella  giovinezza,  e  la  necessità,  per  la  conser- 
vazione della  vita  integrale  al  testicolo  giovane ,  d'  una  irrigazione  arteriosa  più 
completa  di  quella  dell'età  avanzata. 

Questi  risultati  furono  confermati  da  5  malati. 
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La  torsione  del  cordone  spermatico, 

M.  G.  Nanu  (Bucharest).  —  Si  conosoe  poco  la  torsione  del  cordone  sper- 
matico :  le  osservazioni  di  questi  accidenti  sono  rari  e  nei  trattati  classici  se  ne 
fa  appena  mensione.  L'autore  ne  porta  un  esempio;  in  un  malato  ha  praticato 
la  castrazione  e  verificata  la  diagnosi. 

Quello  che  v*è  di  particolare  in  questo  caso  é  la  difficolta  della  diagnosi,  la 
recidiva  deiraccidente  e  Tassenza  di  ogni  anomalia  delle  ghiandole,  nella  quale 
in  tutti  i  casi  prima  pubblicati  era  stata  trovata  quasi  sempre  un*  ectopia  in- 
guinale. 

Intanto  la  causa  predisponente  della  torsione  del  cordone  deve  essere  ricer- 
cata in  un  arresto  di  sviluppo. 

Infatti,  io  credo  che  vi  ha  una  sproporzione  anatomica,  la  quale  darà  una  mobi- 
lità anormale  alle  ghiandole  intorno  al  suo  peduncolo  e  favorirà  la  torsione.  Questa 
disposizione  dipende  dal  modo  di  continuarsi  dei  due  foglietti  sierosi  e  parietali 
della  vaginale.  Talora  quella  risale  troppo  in  alto  sopra  il  cordone. 

Sull'  anastomosi  vescico-rettale. 

Jacob  Foruck  (de  Chicago).  —  Nel  1898  io  feci  una  serie  d'esperienze  con- 
sistenti in  impianti  unilaterali  e  bilaterali  degli  ureteri ,  nell*  intestino  ,  avendo 
per  scopo  speciale  di  studiare  le  condizioni  batteriologiche  e  istologiche  dei  reni, 
l  risultati  di  queste  esperienze  erano  identici  a  quelli  ottenuti  dai  miei  prede- 
cessori. In  tutti  i  casi  avveniva  un'infezione  ascendente  dei  reni. 

Mi  venne  l'idea  di  anastomi zzare  direttamente  la  vescica  al  retto  per  vedere 
se  sia  possibile  evitare  l'infezione  dei  reni.  Dopo  parecchie  esperienze  sui  cani 
riuscii  ad  ottenere  questo  risultato. 

Quegli  animali  furono  sacrificati  dopo  parecchi  mesi  e  i  reni  furono  trovati 
normali. 

L'operazione  é  fatta  impiegando  l' innesto  di  cui  una  descrizione  é  già  ap- 
parsa negli  €  Annals  »  del  1897  e  nel  €  Record  medico  di  Nuova  York  »  nel  1896. 

La  mia  opinione  e  che  questa  operazione  non  sarà  forse  solamente  utile  nei 
casi  di  ectasia  vesoicale  ma  anche  nei  casi  in  cui  un'apertura  soprapubica  o  pe- 
rineale sarà  necessaria  affine  di  permettere  uno  scolo  regolare  permanente  del- 
l'opina. 

Della  estrokia  di  vescica  guarita  col  metodo  di  Trendelenburg. 

H,  Delagènière  (du  Mars).  —  Il  metodo  di  Trendelenburg,  sebbene  cosi  lo- 
gico, non  ha  dato  che  degli  insuccessi,  anche  fra  le  mani  dei  più  sperimentati. 

Per  ciò  che  concerne  noi  non  avevamo  veduto  che  degli  insuccessi  non 
solo  nei  nostri  operati,  ma  anche  in  quelli  dei  nostri  maestri  piti  autorevoli.  Noi 
cominciavamo  dunque  a  dubitare  delle  speranze  di  Trendelenburg,  allorché  il  fatto 
seguente  ò  venuto  a  cambiare  la  nostra  maniera  di  vedere. 

Si  tratta  d'  un  fanciullo  di  1 1  anni  colpito  da  estrofìa  della  vescica  e  che 
aveva  subito,  senza  successi,  parecchie  operazioni  nella  sua  infanzia. 

Noi  abbiamo  operato  questo  malato  secondo  il  metodo  di  Trendelenburg  ; 
siamo  stati  obbligati  a  fare  7  operazioni  complementari ,  ma ,  come  voi  potete 
constatarlo,  abbiamo  radicalmente  guarito  il  nostro  malato.  Non  solo  esso  ritiene, 
ma  il  suo  sfintere  funziona  perfettamente. 

Sulla  cura  radicale  dell'ernia  inguinale. 

Gerard  (Berna).  —  Per  le  ernie  inguinali  di  piccolo  o  di  medio  volume 
maggior  parte  dei  processi  raccomandati  dai  diversi  autori ,  forniscono  dei  ri- 
sultati favorevoli. 
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Ma  quando  si  tratta  di  ernie  voluminose  in  cui  il  canale  inguinale  é  scomparso 
e  non  presenta  più  ohe  una  grande  apertura  come  anche  nella  maggior  parte 
delle  ernie  dirette  un  pò*  voluminose,  ò  difficile  di  ottenere  una  chiusura  resi- 
stente, assicurando  Toperato  contro  la  recidiva. 

Da  otto  anni  adopero  il  metodo  seguente,  che  é  una  modificazione  del  pro- 
cesso Bassini. 

1 .®  Incisione  deiraponevrosi  del  grande  obliquo  a  partire  dalla  sommità  del- 
Tanello  esterno,  in  modo  da  aprire  tutto  il  canale ,  se  esiste  ancora ,  e  a  circa 
4  cent,  deirarcata  di  Falloppio. 

2.^  Estirpazione  e  chiusura  del  sacco  dopo  la  riduzione  del  suo  contenuto, 
seguendo  le  indicazioni  ;  riduzione  del  moncone  di  sacco. 

3.^  Sutura  dei  margini  del  piccolo  obliquo  e  del  trasverso  secondo  Bassini , 
alla  faccia  superiore  dell'arcata  di  Falloppio. 

4.°  Imbrlcàzione  dei  due  lembi  delPaponevrosi  del  grande  obliquo  su  circa 
4  centimetri  di  larghezza,  secondo  i  casi,  sovrapponendo  il  superiore  airinferiore 
o  viceversa.  Il  lembo  superiore  è  suturato  sulParcata  di  Falloppio,  Tinferiore  alla 
base  del  lembo  superiore. 

Ho  543  casi  di  operazioni  con  questo  processo  che  mi  ha  permesso  di  attac- 
care le  ernie  più  voluminose. 

Non  ho  constatato  fino  ad  ora  che  8  recidive,  cui  4  consecutive  ad  una  sup- 
purazione della  ferita. 

Dei  risultati  remoti  della  cura  radicale  delle  ernie  inguinali  e  crurali  col 
procedimento  della  mioplastia. 

Ed.  Scwartz  (Parigi).  Noi  abbiamo  comunicato ,  nel  1893 ,  al  Congresso 
francese  di  Chirurgia,  un  nuovo  procedimento  di  cura  radicale  delle  ernie  crurale 
e  inguinale,  colla  mioplastia  (Seduta  del  7  aprile,  p.  689,  1893).^ 

Mioplastia  ingumale.  Dopo  la  resezione  del  sacco  e  la  sua  legatura  il  più 
alto  possibile,  incisione  della  guaina  del  retto  anteriore  deiraddome  ;  formazione 
di  un  lembo  muscolare  a  peduncolo  inferiore,  che  é  insinuato  attraverso  una  bot- 
toniera passante  dietro  al  piliere  interno,  nel  canale  inguinale,  poi  suturato  in 
alto  al  piccolo  obliquo,  in  basso  alla  vòlta  crurale.  Questo  lembo  muscolare  rin- 
forza in  basso  e  continua  il  piliere  del  piccolo  obliquo ,  e  del  trasverso  ;  rico- 
stituisce  la  parete  anteriore  del  canale  inguinale.  Di  più  si  suturano  i  pilieri 
del  grande  obliquo,  poi  la  pelle. 

Mioplastia  otturale.  Per  la  ernia  crurale,  una  volta  fatta  la  resezione  e  la 
legatura,  si  apre  la  guaina  del  medio  adduttore,  se  ne  tira  un  lembo  muscolare 
a  peduncolo  superiore,  che  si  ferma  e  sutura  alla  vòlta  crurale  e  al  tessuto  cel- 
lulo-adiposo  che  si  trova  al  di  dentro  della  vena  crurale.  Di  più  riunione  della 
pelle.  Questo  provvedimento  non  è  applicabile  che  alle  ernie  di  debolezza. 

Ho  operato  colla  mioplastia  63  ernie  inguinali  e  crurali  dal  1893.  Ho  po- 
tuto rivedere  attualmente  una  quindicina  dei  miei  operati. 

I  nostri  operati  di  ernia  inguinale,  che  quasi  tutti,  eccetto  uno,  avevano  delle 
ernie  ragguardevoli  per  la  debolezza  della  parete,  la  larghezza  degli  anelli,  la  al- 
lentatura delle  aponevrosi,  sono  tutti  guariti,  eccetto  uno  che  ha  avuto  una  re- 
cidiva in  seguito  ad  una  caduta  dalla  scala  che  portò  una  lacerazione  della  re- 
gione, facendo  tutti  mestieri  di  forza,  lavorando  senza  portare  delle  fasciature  e 
senza  nulla  risentire  di  anormale  dalla  parte  del  muscolo ,  al  quale  fu  tolto  il 
lembo.  Nessuna  noia,  nessuna  debolezza. 

Le  guarigioni  datano  :  1  da  7  anni,  2  da  5  anni,  l  da  4  anni,  2  da  2  anni 
e  mezzo,  una  da  2  anni  circa.  Si  possono  considerare  come  definitive  ;  uno  pòrta 
una  fasciatura  per  un*ernia  dalla  parte  opposta  non  operata. 

Degli  operati  di  ernia  crurale  noi  non  abbiamo  potuto  rivederne  che  3,  di 
cui  2  operati  da  5  e  4  anni,  esercitano  la  loro  professione  senza  inconveniente. 
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Nel  terzo,  che  era  venute  a  ritrovare  poi  si  è  riprodotta  un*ernia,  ma  la  sua  pa- 
rete è  di  uua  debolezza  estrema,  e  sembra  passare  al  disopra  delT  arcata  piut- 
tosto che  per  Tanello  crurale. 

Riassumendo,  il  processo  della  mioplastia  par  che  ci  dia  dei  risultati  eccel- 
lenti, duraturi  e  merita  di  essere  adoperato  tutte  le  volte  che  le  condizioni  ri- 
chieste si  presenteranno. 

La  cura  delle  ernie  col  metodo  sclerogeno. 

Thomas  Horieqa  (Messsico).  —  Le  sottoposte  conclusioni  sono  appoggiate 
su  23  casi.  Le  iniezioni  sono  fatle  con  un  modello  di  siringa  speciale ,  V  autore 
fa  portare  una  fasciatura  con  pallottola  modificata  ai  suoi  malati. 

1.°  Le  iniezioni  sclerogene  possono  guarire  radicalmente  le  ernie. 

2.^  Esse  sono  indicate  solamente  nelle  ernie  inguinali  uni-laterali  di  dimen- 
sione piccola  0  media. 

3.^  Esse  possono  essere  praticate  nelle  ernie  voluminose  allo  scopo  di  ren- 
derle ristrette. 

4.^  L*iniezione  deirestratto  fluido  dUdrastis  canadense  dà  dei  risultati  sod- 
disfacenti. 

Cura  delle  ernie  inguinali  con  scorrimento  dell'S  iliaco. 

H.  Morestin.  —  Nelle  ernie  dette  per  scorrimento,  la  regola  è  che  la  dif- 
ficoltà sia  al  di  fuori  del  sacco  ,  nella  superficie  intestinale  sprovvista  di  sie- 
rosa. È  per  questo  che  esse  sfuggono  a  una  terapeutica  vigorosa  e  regolare.  Però 
non  si  abbandonano,  si  ricerca  la  loro  guarigione  anche  a  costo  d*intervento  grave. 
Il  sig.  Morestin  ci  dà  la  sua  tecnica: 

L*operazione  parmi  debba  essf^re  praticata  nel  modo  seguente  ;  essa  com- 
prende diversi  tempi  distinti  : 

1.^  Messa  allo  scoperto  deirorìfizio  inguinale  al  di  fuori  di  questo  orifizio  nel 
senso  delle  fibre  del  grande  obliquo.  Apertura  del  peritoneo  all'altezza  del  pas- 
saggio inguinale.  Si  risparmia  così  ogni  palpamento  nella  ricerca  del  sacco,  e  ogni 
noia  airintestino. 

2.^  Liberazione  di  questo  per  mezzo  della  dissezione. 

3.^  Incisione  sia  sul  lembo  esterno  del  muscolo  destro,  sia  in  vicinanza  della 
cresta  iliaca. 

4.^  Rifacimento  del  mesocolon  e  fissamente  Tuno  airaltro  dei  suoi  due  fo- 
glietti coiraiuto  di  un  gran  numero  di  suture  con  seta  fine,  sia  a  punti  separati, 
sia  in  sopragitti  disposti  in  linee  raggiate  negli  interstizi  dei  vasi;  flssamento 
della  base  del  meso  air  aponevrosi  iliaca,  alla  parte  più  rientrata  della  fossa 
iliaca. 

5.°  Sutura  della  ferita  addominale. 

6.°  Rifacimento  accuratissimo  del  tragitto  inguinale. 

Cosi  compresa  Toperazionc  è  un  po'  più  complicata  di  quella  adottata  gene- 
ralmente. Ma  nel  caso  in  cui  è  possibile,  il  malato  sarà  senza  alcun  dubbio,  in 
condizioni  migliori. 

Praticando  Tincisione  addominale  della  guaina  del  muscolo  destro  secondo  la 
tecnica  raccomandata  per  togliere  Tappendice,  ci  si  mette  completamente.  Io  spero 
almeno,  al  riparo  di  ogni  sventramento  ulteriore. 

È  facilissimo  il  non  mettere  i  punti  di  sutura  sui  vasi  colici,  che  si  scor- 
gono nettamente  per  trasparenza.  Ogni  timore  dì  sfacelo  è  così  evitato. 

Infine  se  queste  manovre  allungano  un  po'  V  operazione ,  si  può  affermare 
che  sono  benigne  e  non  aggravano  il  prognostico.  Tutto  si  fa  nella  fossa  iliaca, 
senza  emorragia,  senza  manipolazioni  laboriose  o  settiche.  A  meno  di  decadenza 
assoluta  dell'  organismo  dell'  operato  ,  o  di  precauzioni  insufficienti  ,  non  vi  ha 
dunque  perciò  aumento  delle  probabilità  d'insuccesso. 
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JoNNESco  (Bucarest).  —  PresentazIoDe  di  uno  diyaricatore  addomioale  mec- 
canico. 

Lang  (Vienna).  —  Estirpazione  del  lupus  e  operazioni  plastiche  (presenta- 
zione di  nove  malati). 

Meykr  (Berlino)  —  chiede  la  parola  a  proposito  della  comunicazione  di  Lang 
sulla  cura  del  lupus.  Richiama  un  caso  di  lupus  curato  con  V  aria  liquida ,  la 
durata  della  cura  é  insufficiente  perché  possa  fornire  dei  risultati  certi.  Egli  con- 
stata solamente  che  White  dei  New- York  ne  ha  pubblicato  Tanno  scorso  14  casi 
che  crede  aver  guarito  con  questo  metodo. 

Risultato  dell'operazione  di  un  varo  equino  congenito  in  un  uomo  di  34  anni 
(dl^  piedi). 

LiENSTicRi  (Lemberg).  —  L'autore  non  é  fautore  delle  operazioni  uniche  sia 
ablazione  dell'  astragalo ,  sia  tarsectomia  cuneiforme ,  ecc. ,  esse  sono  di  solito 
ìnsufficenti.  In  generale  bisogna  fare  ciò  che  si  può  fino  a  che  la  riduzione  sia 
possibile.  Tutto  al  piii ,  non  bisogna  eseguire  V  operazione  completa  in  una  sola 
seduta  in  causa  delle  numerose  sinoviali  e  delle  cavità  multiple.  Egli  consiglia 
di  non  suturare  completamente  le  ferite ,  si  può  cosi  compromettere  tutto  con 
una  suppurazione  ;  egli  raccomanda  il  tamponamento  della  ferita  che  non  ha  nessun 
inconveniente.  L'autore  richiama  l'osservazione  di  un  malato  e  mostra  delle  fanne 
che  fanno  constatare  un  bellissimo  risultato  per  i  due  piedi.  Il  suo  malato  aveva 
trentaquattro  anni,  è  nno  dei  oasi  più  tardivi  operati. 

Osteotomia   sotto- trocanterica  obuqua   per  anchilosi  dell'  anca  in  posizione 

VIZIOSA   IN   un   uomo    DI   28    ANNI. 

Louis  Mencière  (di  Reims).  —  Il  malato  presentava  un  accorciamento  di 
43  centimetri  con  anchilosi  solida  ad  angolo  retto  sull'  addome ,  e  il  bacino , 
proiettato  indietro,  determinava  un'insellatura  enorme.  Il  malato  pareva  troncato 
in  due,  seguendo  la  sua  espressione. 

La  fotografia ,  dopo  operazione ,  ce  lo  mostra  dritto.  La  gamba  è  diritta  e 
l'insellatura  é  sparita.  Il  raccorciamento  è  sceso  da  45  a  5  centimetri  e  mezzo  : 
una  scarpa  rialzata  basterà.  Neil'  osteotomia  sotto -trocanterica  obliqua ,  che  é 
certamente  più  delicata  a  praticarsi  dell'osteotomia  semplice  trasversale,  si  ottiene 
una  superfice  d'avvivamento  osseo  estesissima,  favorevolissima  a  un  callo  solido. 
Il  canale  midollare  è  apertissimo,  ma  l'inconveniente  è  nullo  se  l'intervento  é 
fatto  con  le  regole  dell'antisepsi. 

Tarsoptosi  e  tarsalgia. 

M.  Bloch  (Parigi).  —  Le  affezioni  dolorose  del  piede  devono  essere  divise 
in  due  grandi  gruppi ,  le  tarsoptosi  dolorose  e  le  t&rsalgie.  Le  prime  si  ricono- 
sceranno al  segno  cuboidc  che  abbiamo  già  descritto,  alla  schiacciatura  del  tarso 
e  all'apparizione  dei  dolori  dopo  che  il  malato  avrà  camminato  un  poco. 

Le  tarsalgie,  che  comprendono  le  tarsartrie,  le  tarsodinie,  le  tarsonevriti,  si 
riconosceranno  in  generale  all'assenza  del  segno  cuboide,  ai  disturbi  trofici  e  ai 
dolori  limitati  che  si  risvegliano  tosto  che  il  malato  alza  il  tallone  per  camminare. 
Le  tarsoptosi  saranno  soggette  al  nostro  apparecchio ,  adottato  oggi  negli  ospe- 
dali. Le  tarsalgie  esigeranno  l'  uso  di  una  suola  speciale  che  dovrà  impedire  la 
fiessione  dell'  avampiede  sul  retropiede  questa  suola  sarà  bucata  da  un  orifizio 
circolare  corrispondente  alla  sede  del  dolore. 
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Relazione  di  un  caso  di  legatura  dell* aorta  addominale,  nel  quale  il  malato 
visse  48  giorni. 

Keen  (Filadelfia).  -^  L' autore  legò  V  aorta  addominale  in  un  nomo  di 
52  anni  per  un  aneurisma  avente  sede  ai  disotto  del  diaframma  esattamente,  con 
Taiuto  di  quattro  fili  di  seta  solidissimi.  Egli  non  sa  se  la  legatura  ò  stata  ap- 
plicata al  disopra  o  al  disotto  del  tronco  celiaco ,  ciò  che  vi  ha  di  certo ,  ò  che 
aveva  sede  al  disopra  dello  attacco  delle  arterie  renali.  La  circolazione  si  ristabilì 
nelle  arterie  femorali  e  renali,  d'altronde  all'autopsia  i  reni  furono  trovati  nor- 
mali. Il  malato  parve  guarito  e  potò  levarsi.  Il  quarantesimo  giorno  presentò  dei 
fenomeni  di  emorragia  interna  e  mori.  L'autopsia  dimostrò  che  la  legatura  aveva 
completamente  diviso  le  pareti  dei  vasi  e  la  morte  fu  causata  da  emorragia  se- 
condaria. 

Sono  stati  pubblicati  undici  casi  d*aneurisma  dell'aorta,  più  un  caso  recente 
di  Tillaux  e  quello  dell'autore.  Su  questi  13  casi,  dieci  morirono  nei  due  giorni 
seguenti  ali*  operazione ,  uno  visse  10  giorni  (Monteir),  uno  39  giorni  (Tillaux), 
infine  48  giorni  (Keen). 

Dell'  operazione  inter-ileo- addominale. 

Manu  (Bucarest).  —  Manu  praticò  quest'operazione  Vìi  luglio  per  un 
mìoxsarcoma  dell'  osso  iliaco  in  un  uomo  di  50  anni.  Egli  applicò  la  benda  di 
Esmarck  e  fece  la  legatura  dei  vasi  iliaci  primitivi.  Con  questa  operazione  inter- 
ileo-addominale,  egli  disarticolò  il  membro  inferiore  con  resezione  dell'ileo  senza 
interessare  il  peritoneo,  né  gli  organi  del  bacino  o  dell'addome.  Il  suo  malato  ò 
in  via  di  guarigione. 

Quest'operazione  fu  praticata  otto  volte,  con  5  morti  e  3  guarigioni,  per  dei 
neoplasmi,  dei  traumatismi  gravi  e  delle  coxalgie  antiche. 

Sulla  trapiant azione  dei  tendini  e  suoi  successi  nella  cura  delle  paralisi. 

Oscar  Vulpius  (Heidelberg).  —  Il  numero  di  160  operazioni ,  che  sono 
stale  fatte  nella  mia  clinica,  insieme  alla  lunga  osservazione  dei  malati  m'inco- 
raggiano ad  esporre  brevemente  la  mia  tecnica,  le  indicazioni  e  i  risultati  certi. 

GoU'asepsi  più  rigorosa  —  guanti  e  maschera  —  io  devo  una  serie  di  130  tra- 
piantazioni  senza  traccia  alcuna  di  infezione.  Io  preferisco  il  metodo  che  ho  chia- 
mato €  discendente  »,  non  sacrifico  nessun  muscolo ,  ma  metto  l' estremità  peri» 
f erica  del  tendine  sezionato  in  connessione  coi  muscoli  vicini.  In  tal  modo  ottengo 
dei  profitti  per  i  muscoli  paralizzati ,  senza  che  si  sia  fatto  subire  una  perdita 
simile  ai  muscoli  sani  che  devono  rimpiazzarli. 

Le  indicazioni  pik  importanti  sono  :  le  perdite  traumatiche  dei  muscoli,  dei 
tendini  e  dei  nervi  le  paralisi  spinali  e  fra  queste  al  primo  posto  la  paralisi  spi- 
nale infantile.  Nella  paralisi  parziale ,  l'  operazione  è  nettamente  indicata ,  nella 
paralisi  totale,  bisogna  scegliere  fra  l'operazione  dei  tendini  e  l'artrodesi. 

La  trapiantazione  ci  ha  insegnato  che  la  paralisi  totale  è  assai  più  rara  che 
non  si  creda.  Ricordiamo  ancora  la  paralisi  infantile  cerebrale,  l'emiplegia  apo- 
pletica  e  la  rigidità  paraplegica,  la  malattia  di  Little. 

Passiamo  ai  risultati  :  il  successo  deve  essere  istantaneo  ,  in  questo  senso 
che  alla  fine  dell'  operazione ,  si  deve  aver  ottenuto  una  posizione  normale  del- 
l'articolazione. 

Le  mie  160  operazioni  mi  hanno  dimostrato  che  questo  miglioramento  della 
posizione  d  permanente  e  che  è  seguito  dalla  mobilità  più  o  meno  normale  attiva. 
Il  successo  aumenta  talvolta  in  un  modo  sorprendente  sotto  l'influenza  della  cura 
post -operatoria.  Più  il  terreno  della  paralisi  è  circoscritto ,  più   i  muscoli  sani 
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e  aventi  una  simile  funzione  si  trovano  ravvicinati ,  più  si  otterrà  un  successo 
brillante. 

Nelle  paralisi  spasmodiche,  il  successo  consiste  non  solamento  nella  corre- 
zione deir  attitudine ,  ma  si  vede  altresì  sparirne  lo  spasmo.  Infine  i  risultati 
dipendono  anche. dalla  localizzazione  della  paralisi,  la  sede  più  favorevole  per 
r  operazione  é  la  gamba,  la  coscia  lo  é  m^o.  La  musculatura  dell*  avambraccio 
offre  più  difficoltà  benché  abbia  già  ottenuto  dei  risultati  soddisfacenti.  Gli  insuc- 
cessi completi  sono  assolutamente  rari,  se  il  piano  d*operazione  è  stato  realizzato 
con  una  tecnica  impeccabile.  Le  recidive  sono  divenute  molto  più  rare  a  misura 
che  Tesperienza  è  aumentata,  e  in  questi  casi,  una  seconda  operazione  può  correg- 
gere lo  sbaglio  commesso. 

L^ALLUNOAMENTO  DKI   NERVI  NELLA   CURA  DEI    DISTURBI    TROPICI;     MALE    PERFORANTE, 
ULCERI  VARICOSE,    ECC. 

Chipault  (Parigi).  —  Nel  ^1893 ,  affermai  per  la  prima  volta  la  curabilità 
dei  disturbi  trofici  coli*  allungamento  dei  nervi ,  metodo  oggi  basato  su  più  di 
cento  osservazioni. 

La  sua  tecnica  tipo  comprende  due  tempi;  uno  d*allungamento  da  praticare 
sui  nervi  che  vanno  al  territorio  storpiato,  vicino  a  questo  ;  uno  di  nettezza  locale, 
per  esempio  quando  e*  é  ulcerazione ,  la  sua  pulizia ,  V  abrasione  dei  suoi  mar- 
gini e,  se  é  possibile,  la  loro  sutura.  Essa  é  superiore  alle  varianti  proposte  ;  al- 
lungamento lontano,  Terpicamento,  ecc. 

PÈRAiN  (Parigi).  —  Conferma  V  eccellenza  del  procedimento  di  M.  Chi- 
pault. Egli  praticò  due  volte  Tallungamento  dei  nervi  plantari  per  dei  mali  per- 
foranti plantari.  Nel  primo  caso ,  in  una  donna  di  40  anni ,  1*  allungamento  dei 
nervi  plantari  intemo  ed  esterno  portò  la  guarigione.  Nel  secondo  caso ,  in  un 
uomo  di  50  anni ,  la  pulizia  del  focolare  e  V  allungamento  del  nervo  plantare 
interno  bastò.  Queste  guarigioni  sono  durature  da  tre  anni. 

Le  FORME  BENIGNE  DI   PSOITE. 

H.  MoRESTiN.  —  Le  forme  benigne  del  psoite  sono  virtualmente  ammesse 
dagli  autori  classici,  ma  come  a  malincuore,  e  la  loro  menzione  è  circondata  da 
riserve  tali  che  nella  pratica  non  si  crede  di  riscontrarle. 

Infatti  la  prognosi  della  malattia  è  considerata  come  assai  grave  e  anche 
quasi  fatale.  La  suppurazione  é  la  fine  obbligata  e  la  morte  sopravviene  tosto 
0  tardi. 

Ci  si  può  stupire  che  Tinfiammazione  di  un  semplice  muscolo  possa  avere 
delle  cosi  gravi  conseguenze  e  metta  così  regolarmente  la  vita  in  pericolo. 

In  realtà  la  storia  di  quest*affezione  è  fatta  con  delle  osservazioni  già  antiche, 
la  sua  descrizione  non  risponde  più  in  modo  esatto  alla  generalità  dei  fatti. 

Certe  suppurazioni  d*  origine  pelviana ,  meglio  studiate  e  meglio  trattate , 
hanno  cessato  di  essere  confuse  con  le  suppurazioni  della  guaina  dello  psoas. 

Poi  le  suppurazioni  profonde  sono  affrontate  senza  ritardo  e  senza  tema  con 
delle  operazioni  precoci,  complete  e  larghe  ,  e  in  quest*  ordine  di  idee  aprire  la 
fossa  iliaca  ci  pare  oggi  una  cosa  semplice.  Egli  é  evidente  che,  se  si  cominciasse 
per  mettere  ai  psoitici  degli  apparecchi  ingessati,  come  Dolbeau,  se  si  aspettasse 
la  fluttuazione  per  incìdere,  o  se  ci  limitasse  a  delle  piccole  punture ,  i  disastri 
sarebbero  ancora  la  regola. 

Vorrei  sopratutto  insistere  sulle  forme  veramente  benigne,  alle  quali  appar- 
tenevano due  casi  che  ho  potuto  raccogliere  air  ospedale  di  S.  Luigi  in  questi 
ultimi  mesi. 

In  uno  si  d  formato  lentamente  un  ascesso  dello  psoas  non  solamente  senza 
fenomeni  inquietanti,  ma  senza  disturbo  ben  apparente  della  salute  generale. 
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Una  semplice  incisione  ha  portato  la  gaarigione;  ancorché  fosse  tardivamente 
applicata,  poiché  il  malato  si  rifiatò  prima  ad  ogni  operazione. 

Quanto  dire  che  la  miosite  é  realmente  primitiva,  é  impossibile  affermarlo. 
Pad  essere  anche  ohe  nel  caso  di  psoiti  paerperali  la  lesione  sia  in  realtà  frequen- 
temente secondaria.  È  un*opinione  emessa  da  Vincent  nell'eccellente  articolo  del 
Dictionnaire  Dechambre. 

Vincent  ammette  che  la  maggior  parte  delle  psoiti  sono  una  conseguensa  di 
una  flegmasia  sotto-peritoneale.  Moustier  ha  portato  alla  società  anatomica  un 
campione  in  cui  si  trattava  d*adenoflemmone  dei  gangli  iliaci  interni,  situati  contro 
il  psoas  in  vicinanza  della  biforcazione  degli  iliaci  primitivi.  Esiste  un  gran  nu- 
mero di  gangli  sotto -peritoneali  applicati  contro  il  psoas  e  in  comunicazione  più 
o  meno  diretta  con  gli  organi  genitali  interni. 

È  una  disposizione  conosciuta  da  lungo  tempo  poiché  é  ammirabilmente  fi- 
gurata da  Mascagni. 

La  patogenia  delle  psoiti  puerperali  risiede  evidentemente  in  questo  rapporto 
per  un  certo  numero  di  casi  almeno. 

Ma  vi  ha  di  piii,  e  la  guarigione  può  sopraggiungere  per  risoluzione  com- 
pleta, anche  quando  la  lesione  è  bilaterale,  Tinvasiòne  simultanea  o  successiva 
da  due  punti  essendo  sempre  stata  considerata  come  una  circostanza  aggravante. 
Una  osservazione  dì  Moustier  ne  é  la  prova. 

Domanderò  quali  segni  distinguono  le  psoiti  vere  dalle  pseudo-psoiti.  Perché 
volontariamente  volerne  escludere  le  forme  benigne  di  cui  si  accetta  resistenza 
per  Tinfiammazione  di  tutti  gli  organi  ? 

Nelle  forme  benigne  di  cui  tutti  ci  occupiamo  ,  i  mezzi  più  elementari  ba- 
stano a  procurare  la  guarigione. 

Presentazione  d*uno  strumento  compressore  per  la  cura   dell'  aneurisma  del- 
l'aorta ADDOMINALE. 

Keen.  —  Questo  strumento  non  ha  per  scopo  d'obliterare  in  un  modo  per- 
manente il  lume  del  vaso,  ciò  che  si  deve  evitare,  ma  di  diminuire  più  o  meno  il 
corso  del  sangue  in  un  modo  temporario. 

Questo  modo  di  cura  è  giustificato  dai  risultati  ottenuti  col  metodo  di  Mussaj  : 
egli  ebbe  un  insuccesso  e  4  morti  dovuti  a  delle  contusioni  intestinali. 

L'istrumento  di  Keen  che  è  applicato  direttamente  sull'aorta  attraverso  l'in- 
cisione addominale  e  lasciato  a  posto  per  la  sua  manovra  porta  il  pericolo  dei 
traumatismi  intestinali. 

M.  Keen  ha  fatto  solamente  sui  cani  le  applicazioni  del  suo  apparecchio, 
esse  gli  parvero  eccellenti. 

Robert  Le  Comte  (Filadelfia).  —  La  tecnica  dell'amputazione  interscupulo- 
toracica. 

PiEQUÈ.  —  L'intervento  chirurgico  presso  gli  alienati.  Diverse  comunicazioni 
sono  già  state  fatte  dall'autore  alla  Società  di  Chirurgia  su  questo  soggetto. 

Del  Fabbro  (Conegliano).  —  Aneurisma  della  carotide  interna.  Guarigione. 

Contributo  alla  cura  chirurgica  dei  restringimenti  spasmodici  dell'esofago  e 
specialmente  del  cardias, 

Jacob  (Anversa).  —  È  più  diffìcile  a  guarire  del  restringimento  da  cancro. 
In  3  malati  si  é  servito  di  uno  strumento  rappresentato  da  un'asta  articolata, 
di  1  cent,  di  diametro,  e  di  un  fusto  terminale  lungo  10  cent,  e  largo  1  Vs  <^bo 
é  il  vero  dilatatore  formato  di  cinque  pezzi  che  si  slargano  mercé  un  mecca- 
nismo nel  manico  come  se  fosse  un  parapioggia.  Si  apre  per  3  cent.  75.  Ebbe 
tre  guarigioni. 
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Cura  dei  restringimenti  dell' 

J.  A.  Fort.  —  Cita  vari  casi  di 
pericolosa,  e  guarisce  raramente  lascia 

PER1CA.RD0T0MIA   ATTRAVERSO    l'iSCRIZIO 

l'addome. 

VOINITCH   SlANOJENTZKQ    (Pictrobu 

longitudinale  attraverso  l'inserzione  t€ 
corrisponde  esattamente  all'asse  anat 
sibilila  di  penetrare  nel  pericardio  sei 
prolungare  sia  la  dimensione  del  ver 
tubercolo  della  sesta  articolazione  coi 

Un    caso    di  FERITA    DEL 

Nanu  (Bucarest).  —  La  ferita  da 
costale.  Per  aprirsi  la  via  resecò  la  3 
rito  per  due  centimetri.  Sutura  con  cj 

Emostasi  completa.  Morte  al  quìi 
membrane  ispessite  ed  aderenze. 

Morte  quindi  per  infezione.  I^a  si 

L'operazione  di  Halsted 

Nanu.  —  Egli  oltre  i  gangli  estir 
perdita  di  sostanza  estesa  fa  una  plas 
largo  lembo  quadrangolare  comprende 
rando  i  margini. 

PSEUDOARTROSI  DELL'  OMERO  CON   PARAL 
DEL   RADIALE  SUL  MEDIANO. 

RoGUES  DE  FuRONE.  —  Era  un  uc 
tembre  1894.  Fu  da  lui  operato  un  ai 
Dopo  24  giorni  la  sutura  ossea  era  pc 

Valore  delle  operazioni  esploratrici  i 

GRAVI    E    persistenti. 

Maylard  (Glasgow).  —  Crede  ne 
malattie  ribelli  a  qualsiasi  cura.  Fa  1 
stomaco  prima  col  lavaggio  fatto  mer 
speculum  analogo  a  quello  del  Fergua 
ferite.  Così  potè  diagnosticare  ulceri  d 

La  mia  esperienza  nelle  operazi 

Rydygier.  —  Afferma  che  il  prii 
e  quindi  deve  portare  il  suo  nome.  À 
due,  e  cioè  uno  profondo  che  compn 
stomacali  ed  uno  superficiale  muscolo 
il  primo  strato. 
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Su    160    OPERAZIONI    DI    STOMACO   FATTE  NEGLI  ULTIMI    QUATTRO    ANNI. 

EiSELSBERG  (Konisbdrg).  —  Sono  1  per  corpo  estraneo  ;  6  per  caasticaxioni  ; 
64  per  ulceri,  77  per  tumori,  1  per  spasmo.  Ha  avuto  42  morti,  cioè  il  26  per 
cento,  35  volte  la  morte  fu  conseguenza  dell'operazione,  e  oioò  lì  per  choc,  col- 
lasso, anemia,  1 1  per  peritonite  1  e  2  volte  perché  i  punti  avevano  ceduto  ;  5 
perchè  la  nuova  zona  non  aveva  funzionato;  1  per  ileo,  5  per  torace- polmonite, 
e  2  per  cachessia  cancerosa.  Gli  altri  7  casi  di  morte  furono  per  peritonite  già 
esistente.  Nei  tumori  le  indicazioni  della  resezione  sono  intatte,  ed  ha  sempre 
eseguito  i  metodi  di  Billorth  e  mai  di  Kocker.  La  gastrocnterostomia  retrocolica  po- 
steriore è  migliore  della  piloroplastica  e  gastroplastica.  Della  gastrostomia  ricorda 
infine  i  processi  di  Kocker  e  Vitzel.  Della  dig^unostomia  quello  di  Witze. 

Chirurgia  dello  stomaco. 

Hartmann.  —  Ha  eseguito  negli  ultimi  quattro  anni  81  operazioni  con 
16  morti.  In  20  gastrostomie  ebbe  5  morti  ;  in  40  gastro-enterostomie  ebbe 
8  morti  ;  in  2  interventi  per  ulcera  con  perforazione  chiusa  e  peritonite  1  morto  ; 
in  due  interventi  per  ulcera  con  perforazione  lenta  ed  ascesso  sottofrenico  1  morto  ; 
in  9  celiotomie  esploratrici  1  morto  ;  1  piloroplastica,  6  gastrostomie,  1  gastror- 
rafla  e  gastropessia  combinate  tutte  guarite.  La  gastrostomia  dev*  essere  fatta 
presto.  La  gastro-enterostomia  dà  eccellenti  risultanti.  Per  la  gastrostomia  trova 
vantaggi  nel  suo  processo  (già  descritto  nella  Clinica  Chirurgica  del  1900  a 
pagina  365). 

Processo  speciale  di  piloro -plastica 

Segale  (Genova).  -—  Lo  chiama  per  scivolamento ,  fa  un*  incisione  a  con- 
vessità superiore  ed  aumenta  il  diametro  delI*anello  stenotico  facendo  scorrere  i 
due  lembi  in  senso  inverso.  La  due  ripiegature  delle  due  estremità  s'  escidono. 
Due  operazioni  e  due  successi. 

Cura  dell'appendicite. 

Roerl  Sobert.  —  1.0  Vi  sono  accessi  di  appendicite  ohe  terminano  con  la 
risoluzione.  2.®  Questa  terminazione  fortunata  avviene  il  più  spesso  dopo  il  primo 
attacco.  3.°  Non  esiste  alcun  segno  d'indizio  che  permetta  distinguere  i  casi  che 
terminano  con  la  risoluzione  da  quelli  che  terminano  con  la  fissazione  di  accessi 
0  con  perforazione  e  peritonite.  4.^  Ai  primi  sintomi  di  appendicite  conviene 
operare.  5.^  L'operazione  precoce  assicura  la  guarigione  dell'accesso  e  permette 
di  fare  nel  tempo  stesso  molto  semplicemente  la  cura  radicale. 

I  metodi  di  sicurezza  nella  cura  operativa  dell'appendicite. 

Thievy  (Parigi).  —  Nell'appendicite  suppurata  incide  e  fogna,  e  non  reseca 
l'appendice  che  se  si  presenta  subito  al  chirurgo.  Per  la  resezione  a  freddo  con- 
vien  pensare  alla  peritonite  aouta  secondaria  complicanza  frequente.  In  questi 
casi,  aperto  l'addome,  afferrata  l'appendice  e  portata  al  di  fuori,  dopo  la  sua  li- 
berazione del  meso  è  in  primo  tempo  fissato  alle  labbra  peritoneale  con  quattro 
fili  cardinali  che  passano  nello  spessore  della  parete  ;  il  rimanente  dell'incisione 
peritoneale  é  chiuso  con  piani  di  sutura  preferibilmente  al  catgut;  da  esso,  avendo 
tempo,  l'appendice  é  staccata  senza  pericolo  con  o  senza  sutura  siero- sierosa  del 
moncone.  In  un  terzo  tempo  si  fogna  e  si  suturano  le  pareti.  L>ppendicipexix 
é  metodo  nuovo. 
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Momento  dell^operazione  ▲  freddo  sull'appendicite. 

RsYNiER  (Parigi).  ^  È  partigiano  deiroperazione  a  freddo  e  più  preda- 
mente  quando  non  vi  è  più  reazione  peritoneale,  il  dolore  è  scomparso,  dt  qa- 
rantotto  ore  non  yi  é  più  febbre  !  Si  deve  ritardare  il  più  possibile  quando  n 
sono  reazioni  peritoneali  gravi  ed  anche  se  T  ascesso  si  é  aperto  nelF  intestini 

Complicanze  vescicali  dell'  appendictte. 

Retnes  (Marsiglia).  —  Vide  al  terzo  giorno  ritenzione  di  orina  die  tei 
48  ore,  per  cui  dovè  fare  diversi  cateterismi.  Ha  veduto  anche  cistite  passegfen. 
Taluna  di  queste  complicanze  sono  d'ordine  reflesso  e  quindi  benigne,  o  d' ord» 
infiammatorio  e  più  gravi. 

Ileo-tiflite  ipertrofica  circondante  un  tumore  della  regione  ileo-cecale;  st  SK- 

PLASMA  NE  TUBERCOLOSI  ;   RESEZIONE  ILEO-CECALE;    GUARIGIONE. 

ScHWARTZ  (Parigi).  —  Gaso  clinico. 
Sull'efficacia  della  laporotomia  ripetuta  a  più  o  meno  breve  distanza  pebcoibi^ 

TERE  la  tubercolosi  PERITONEALE  CRONICA. 

Galvani  (Atene).  ^  Ha  curato  134  casi  ed  ha  veduto  miglioramoiti.  fi 
riaperto  il  ventre  per  altre  ragioni  ed  ha  veduto  le  lesioni  tuberoolari  del  tstl 
scomparse,  se  persistevano  fenomeni,  ha  pure  riaperto  il  ventre,  e  ciò  per  fa 
deve  farsi  il  più  presto  possibile,  e  cioè  tra  i  10-20  giorni  dalla  prima  Iftp^n 
tomia.  In  2  malati  operò  tre  volte;  in  1,  4  volte,  ed  in  1,  5  volte,  efinìqveet*! 
tima  col  guarire  completamente. 

Quaranta  casi  di  peritonite  tubercolare  curati  con  la  lapaìiotoiua. 

PsALTOF  (Smirne).  —  La  fon 
malati  anche  dopo  dodici  anni  si 
di  cui  due  per  collasso  ed  1  per 
caseosa  e  fibro-adesiva  i  resultat 
Ck)ncludendo,  la  cura  della  pcritoi 
efficaci,  specialmente  se  si  tratta 

Un  caso  di  per 

Nanu.  —  Ne  riferì  un  caso 
peritoneo.  Lo  vide  in  un  fanciulla 
quattro  litri  di  pus  verdastro,  sp( 
guarigione. 

Trapiì 

Ulmann  (Vienna).  —    Si  tra 
dell'ileo  nello  stomaco,  dello  stoi 
giuno  nell'intestino   tenue,  e  del 
mali  sopportarono  bene  Toperazio 
tato  sullo  stomaco  o  viceversa ,  si 
dopo  tre  mesi  tra  la  mucosa.  Pei 
un  altro  fece  una  doppia  fila  di  i 
lare  e  la  sierosa,  la  seconda  la 
Usò  sempre  la  seta.  Dal  punto  <ì 
trapiantati  è  rimasta  normale.  GÌ 
reno  che  le  parti  si  accomodano 
mucosi. 
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Anastomosi  intestinau  e  g  astro -intestinali. 

Paure.  —  Lo  sohi&coi&mento  nelle  resezioni  gli  ha  d&to  talora  cattivi  risul- 
tati, per  cui  Tha  sostituito  con  la  legatura  con  filo  di  seta  e  sutura  a  borsa. 

Anastomosi  viscerali. 

DoYiN.  ^  Il  metodo  delle  suture  è  il  migliore.  Ha  fatto  costruire  da  Collin 
un  occhietto  anastomotico  ad  uncini  che  fissa  le  due  pareti  e  non  può  cadere  che 
nel  capo  inferiore.  Ha  pure  una  pinza  annata  che  facilita  la  sutura  del  piano 
profondo  anteriore.  Questa  pinza  permette  pure  di  non  incidere  le  pareti  intesti- 
nali, la  qual  cosa  si  effettua  con  movimenti  di  va  e  vieni  quando  la  sutura  del 
piano  profondo  è  terminata.  Il  suo  metodo  di  resezione  deirintemo  con  lo  schiac- 
ciamento e  la  legatura  in  massa  seguita  da  doppia  sutura  a  cordone  da  borsa, 
permette  la  resezione  di  una  anastomosi  laterale  con  V  uno  o  V  altro  di  questi 
processi. 

'Anastomosi  viscerau. 

Ulmann  (Vienna).  ^  Il  migliore  processo  di  sutura  nella  gastro-enterostomia 
è  Tapplicazione  di  due  file  di  sutura;  la  prima  comprendente  la  muscolare  e  la 
sierosa  e  la  seconda  la  sola  sierosa.  La  parete  posteriore  deve  essere  protetta  dalle 
due  fila  di  sutura  prima  che  si  apra  lo  stomaco  e  Tintestino.  Per  evitare  il  rigur- 
gito della  bile  nello  stomaco  pensa  di  creare  una  comunicazione  tra  il  duodeno  e 
la  parte  di  digiuno  situata  più  in  basso,  ma  vorrebbe  che  il  duodeno  fosse  com- 
pletamente sezionato.  Per  questa  anastomosi  si  serve  di  cilindri  di  osso  decalci- 
ficato che  può  col  metodo  di  Marniseli  modificarla  leggermente. 

Sulla  oastroenterostomia. 

Montprofit  (Angers).  —  Ne  ha  fatte  70  per  varie  cause,  e  crede  che  contro 
le  emorragie  sia  il  metodo  migliore.  Ha  eseguito  il  processo  di  Wolfler,  ma 
ora  predilige  quello  di  Hacker ,  sebbene  riconosca  pregi  anche  in  quello  di 
Roux.  Usa  sempre  la  sutura ,  e  crede  che  si  possa  garantirsi  bene  del  versa- 
mento nel  cavo  addominale  barricando  tutt^attomo  con  piumacciuoli.  Da  a  bere  e 
mangiare  sino  dal  primo  giorno  ed  in  posizione  assisa.  Nella  gastrostomia  si  ha 
la  recidiva  entro  un  anno  al  massimo.  La  gastrocnterostomia  comincia  quando 
la  gastrectomia  finisce  le  sue  indicazioni,  e  ciod  quando  il  tumore  non  è  più  mo- 
bile e  limitato. 

Esclusione  del  colon  con  l*  ileo  —  sigmoidostomia  nella  cura  del  cancro  del 
ceco,  della  c0l0nectasia  e  della  colite  ulcerosa. 

Giordano  (Venezia).  —  È  indicata  nelle  malattie  del  colon  paragonabili  a 
quelle  dello  stomaco,  nelle  quali  si  fa  la  gastrocnterostomia.  Per  il  cancro  del 
ceco  si  ha  indicazione  quando  si  trova  timpanismo  par  la  stenosi.  Cosi  il  paziente 
liberato  dalla  intossicazione  per  stasi  fecale  dopo  alcuni  giorni  sopporterà  me- 
glio Tamputazione  dell'ansa  ileo-cecale. 

Nella  dilatazione  idiopatica  del  colon,  resclusione  del  colon  regolarizza  la 
circolazione  stercoracea,  sopprimendo  pure  qui  V  intossicazione  cronica  prodotta 
dalla  coprostasi.  L*  ileo-sigmoidostomia  costituisce  finalmente  Toperazione  di  ele- 
zione per  delie  coliti  ulcerose  ribelli,  i  cui  sintomi  cadono  non  appena  il  colon 
ò  liberato  dal  contatto  delle  materie  fecali. 

Impianto  deu/  ileo  nell'ansa  sigmoide, 

BiSELSBBRG.  ^  Qucst'auno  rha  fatta  tre  volte  laterale  ;  due  volte  per  cancro 
ed  una  per  tubercolosi.  Ebbe  sempre  miglioramento. 
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L*  ANESTESIA  LOCALE   IN   CHIRURGIA    GENERALE. 

Legrand  (Parigi).  —  Crede  che  Teucaina  può  prendere  il  posto  della  cocaina 
specialmente  sotto  forma  di  soluzione  anestesica- emostatica.  Rigetta  rolocaina, 
la  nivranina,  ma  apprezza  Tortoforme. 

1."**  Calcolo  biuare  arrestatosi  all*  ampolla  di  Vater;  estrazione  con  la  co- 
ledocotomia  transduodenale;  2«^  enorbib  calcolo  dell*uretere  estrazione 
con  la  laparotobiia. 

hi   PQKEi<{Q^rigi).  TT  Dae  storie  dioiche. 

Anestesia  generale  oon  il  kelene  (cloruro  di  et^le). 

Sevéreanu  (Bucarest).  —  Ha  dei  vantaggi  sulPetere  e  cloroformio,  ma  deve 
essere  usato  con  delicatezza  e  soryeglianza.  Si  serve  di  una  maschera  speciale. 

Fistola  della  natica;  guarigione  rapida  con  la  sempuce  incisione  di  una  briglia 
trasversale  della  parete  posteriore  del  retto. 

Buffet  (Elbeuf).  ^  Era  consecutiva  ad  un  ascesso  ischio-rettale. 

La  resezione  del  retto  e  del  colon  pelvico  dalla  via  addomino-perineale  ac- 
compagnata DAL  VUOTAMENTO  DELLA  PELVI  PER  L*  ESTIRPAZIONE  DEL  CANCRO 
RETTALE. 

JoNNESco  (Bucarest).  —  L*ha  eseguita  quattro  volte,  resecando  dai  30-40  cent 
d*intestino.  Crede  questo  metodo  superiore  agli  altri  perché  assicura  nei  casi  ope- 
rabili la  benignità  dell* intervento  e  la  durabilità  dei  resultati;  e  ciò  perchè  si  usa 
scrupolosa  emostasi,  asepsi,  essendosi  precedentemente  chiuso  il  tubo  intestinale, 
il  minimo  traumatismo. 

Presentazione  di  una  tavola  da  strubobnti. 

Reverdin  (Ginevra^.  —  È  leggera  e  si  smonta.  Ha  pure  una  tavola  d'  ope- 
razione smontabile,  e  nella  quale  il  paziente  può  essere  riscaldato. 

Tavolo  da  operazioni. 
MoNTPROFiT  (Angers).  —  È  semplice  ed  economico. 
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Italia. 

Società  Medico  CfliRURaicA  di  Bologna. 

Adunanza  del  S6  maggio  1900.  —  A.  Cattaneo.  La  slmpatìcoectomia  cer- 
vicale nella  cura  del  glaucoma.  I  casi  così  trattati  furono  due,  un  uomo  ed  una 
donna.  Gli  effetti  immediati  furono:  restringimento  della  papilla,  cessa- 
zione daratara  dei  dolori,  leggiero  aumento  della  secrezione  congiantiTale 
lacrimazione  e  leggiero  catarro  nei  primi  giorni,  leggiera  diminuzione  del 
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tono  (rimase  però  sempre  o  normale  o  superiore  al  normale)  diminuzione 
avvertita  solo  dopo  2  o  3  giorni»  leggiero  aumento  della  temperatura  lo* 
cale  avvertibile  ancora  per  circa  un  mese;  poca  o  nessuna  modificazione 
della  potenza  visiva,  come  era  da  prevedersi. 

Gli  effetti  consecutivi  sono  mediocri  :  i  vantaggi  immediati  persistono 
e  non  sembra  sia  venuto  alcun  danno  generale;  nella  donna  ritornarono 
dopo  quasi  un  anno  i  dolori,  sebbene  più  leggieri  e  facilmente  domati  con 
miotici. 

Inoltre  alcuni  mesi  dopo  Toperazione  si  ò  notato  un  certo  senso  di  mo- 
lestia entro  la  testa  che  essa  non  sa  definire ,  ed  una  facilità  di  mettersi 
in  agitazione  per  cause  minime.  Del  resto  disturbi  ed  anche  danni  più  gravi 
ed  evidenti  furono  notati  sia  clinicamente  che  sperimentalmente. 

L*0.  conclude  che  nonostante  i  vantaggi  avuti  nella  clinica  di  Bologna 
e  da  altri  non  crede  si  possa  essere  autorizzati  ad  una  così  grave  opera* 
zione  in  tutti  i  casi  di  glaucoma. 

Accademia  Medico-Fisica  Fiorenfina. 

Seduta  del  27  giugno  1900.  —  Comba  Carlo  fa  la  presentazione  di  un 
caso  di  stenosi  tracheale  secondarla  alla  tracheotonìla,  guarito  eolia  Intubazione. 
È  oramai  ammesso  dalla  grande  maggioranza  degli  autori,  che  l'intubazione 
laringea  in  molti  casi  può  sostituire  con  vantaggio  la  tracheotomia  nella 
cura  delle  stenosi  acute  delle  prime  vie  respiratorie  e  specialmente  del 
croup  difterico.  Questo  risulta  anche  dalle  statistiche  della  Clinica  pedia- 
trica di  Firenze,  nella  quale  T  intubazione  viene  praticata  già  da  alcuni 
anni  con  risultati  soddisfacenti.  Non  solo  l'intubazione  può  agevolare  e  so- 
stituire la  tracheotomia,  ma,  come  risulta  da  alcune  pubblicazioni  fatte  in 
questi  ultimi  tempi,  ò  capace  di  correggere  alcune  stenosi  croniche  della 
trachea,  che  talvolta  si  osservano  in  seguito  alla  tracheotomia  stessa. 

Il  caso  presentato  dairO.  ne  ò  un  esempio  molto  dimostrativo.  Si  tratta 
di  una  bambina  di  anni  5.  Essa  si  ammalò  di  difterite  faringea  e  laringea 
nei  primi  giorni  del  settembre  1899,  e  per  la  stenosi  fu  operata  di  tracheo- 
tomia inferiore  in  casa  propria,  a  Prato.  Dai  dati  anamnestici,  forniti  dal 
medico  curante  risulta  che  il  taglio  della  trachea  fu  piccolo  tanto,  da  per- 
mettere l'introduzione  di  una  canula  di  media  grandezza.  Due  giorni  dopo 
r operazione,  la  ferita  si  ricuopre  di  fibrina  ed  in  seguito  di  abbondante 
tessuto  di  granulazione,  che  invase  anche  l  margini  della  trachea. 

Non  fu  mai  possibile  di  togliere  la  cannula  tracheale  senza  che  la 
bambina  fosse  subito  presa  da  accessi  di  soffocazione. 

Esisteva  afonia  completa.  Il  curante  fece  diagnosi  di  stenosi  della 
trachea  subito  al  disopra  della  ferita,  e  procedette  ad  una  dilatazione  gra- 
duale dal  basso  all'alto  mediante  siringhe  metalliche.  La  voce  ritornò  e  la 
bambina  poteva  parlare  tappandosi  V  apertura  della  canula ,  tuttavia  riu- 
scirono vani  i  tentativi  di  decanulamento  definitivo.  Il  2  aprile  di  questo 
anno  cioò  7  mesi  dopo  l'operazione,  la  bambina  fu  portata  nella  clinica  pe- 
diatrica  per  la  diagnosi  della  natura  dell'ostacolo  al  decanulamento  e  per 
la  cura.  L*0.  riferisce  con  molti  particolari  sul  decorso  clinico,  sui  sintomi 
che  condussero  alla  diagnosi  e  sul  trattamento  curativo.  Mediante  esplora  - 
zioni  fatte  prima  dalla  ferita  tracheale  e  poi  anche  dalla  via  laringea  me- 
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diante  i  tnbì  di  0.  Dojer,  egli  riscontrò  una  stenosi  piuttosto  notevole  della 
trachea,  immediatamente  al  di  sopra  della  ferita.  Fu  giudicato  in  base  alla 
storia  anamnestica ,  e  ai  dati  obiettivi  che  tale  restringimento  fosse  de- 
terminato da  una  depressione  a  valvola  della  parete  anteriore  della  trachea 
situata  al  disopra  delia  canula,  depressione  la  quale,  secondo  l'esperienza 
di  vari  AA.. ,  si  riscontrò  facilmente  allorquando  il  taglio  della  trachea  è 
troppo  irregolare.  Nel  caso  presentato  si  può  pure  ammettere  che  alla  stenosi 
abbia  pure  contribuito  la  cicatrizzazione  delle  granulazioni  esuberanti  os- 
servata nei  primi  giorni  dopo  Toperazione. 

Riguardo  alla  cura  fu  tentata  nelle  prime  settimane  la  dilatazione  del 
restringimento  dalla  parte  della  ferita  mediante  sonde  metalliche.  Ck>n  que- 
sto metodo  si  ottenne  un  lievissimo  miglioramento,  in  quanto  che  si  riusci 
a  lasciare  la  bambina  senza  canula  per  9-11-14*22  ore:  tuttavia  il  resul- 
tato non  era  soddisfacente  perchè  si  era  costretti  ad  introdurre  nuovamente 
la  canula,  causa  gli  accessi  di  soffocazione.  Si  pensò  allora  ad  un  mezzo 
più  radicale. 

11  20  maggio  sotto  la  cloronarcosi  si  escidono  i  margini  della  fistola,  si 
prolunga  in  alto  la  ferita  della  trachea  per  mezzo  cm.  circa  in  corrispon 
denza  del  restringimento  e  s' introduce  dalla  laringe  un  tubo  0.  Dojer 
adattato  alFetà  della  paziente.  11  tubo  fu  lasciato  in  posto  72  ore,  fu  tolto 
per  25  ore,  fu  nuovamente  introdotto  per  45  ore.  Cosi  successivamente  per 
il  periodo  di  1  mese  furono  fatte  delle  intubazioni  della  durata  sempre  più 
breve,  separate  da  periodi  sempre  più  lunghi,  nei  quali  la  bambina  rima- 
neva senza  tubo.  Con  questo  metodo  di  cura  fu  raggiunto  lo  scopo  prefisso: 
si  ottenne  la  cicatrizzazione  della  ferita  tracheale,  la  scomparsa  del  restrin- 
gimento e  cosi  la  guarigione  completa  della  bambina  che  viene  presentata 
ai  soci  deirAccademia.  La  bambina  ò  senza  tubo  dal  20  di  questo  mese  e 
non  presenta  segni  di  stenosi. 

R.  Accademia  Medica  di  Roma. 

D'Urso  Gaspare.  —  Le  fibre  elastiche  nel  tessuto  dì  cicatrice.  Dallo  studio 
di  materiale  sperimentale,  e  di  cicatrici  raccolte  per  interventi  chirurgici 
suiruomo  TA.  si  crede  autorizzato  a  stabilire:  che  la  comparsa  delle  fibre 
elastiche  di  rigenerazione  sulle  cicatrici  si  avvera  in  un  tempo  più  rapido 
sulla  guarigione  p.  p.  i.  anziché  sulla  guarigione  per  11  ;  che  nella  guari- 
gione p.  p.  i.  si  riscontrano  delle  fibre  elastiche  di  neoformazione  soltanto 
fra  50  e  70  giorni  dalla  inferta  ferita  chirurgica.  Dei  diversi  processi  di  co- 
lorazione dell'elastina  l'A.  conclude  pel  primato  del  metodo  di  Weigert 

D'Urso  Gaspare  —  Neartrosl  metallica  del  gomito.  Al  momento  dell'in- 
tervento l'articolazione  del  gomito  era  ciondolante. 

L'A.  suturò  con  un  filo  d'argento  il  moncone  omerale  inferiore  ed  il 
collo  del  radio  ottenendo  un  risultato  buonissimo  perchè  fu  ripristinata,  in 
modo  quasi  completo,  la  funzionalità  fiessoria  ed  estensoria  dell'avambraccio. 
Dopo  17  mesi  dall'operazione  l'esame  radioscopico  della  giuntura  dimostrò 
che  r  ansa  metallica  sì  era  rotta  in  4  frammenti ,  ciò  nonostante  la  fun- 
zione dell'arto  si  mantenne  pressoché  normale. 

CuRTi.  —  Enterectomla  ed  entero-anasiastomosl  col  metodo  Parlavecohlo- 
Peritonite  da  perforazione  tifosa  guarita  colla  laparotomia  (Società  Lancisiana 
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degli  Ospedali  di  Roma)  Tre  casi  clinici.  Dae  eroie  strozzate  con  necrosi 
dell'ansa,  in  cai  praticò  la  resezione  deirintestino  e  renteroanastomosi  col 
metodo  Parlavecchio. 

Il  terzo  ò  più  importante:  si  tratta  di  ana  resezione  intestinale  (pare 
col  metodo  Parlavecchio)  praticata  per  togliere  ana  fistola.  Intestinale  re- 
sidua alla  perforazione  di  una  ulcera  tifosa.  L*  esito  fu  buono  in  tutti  ì 
tre  casi. 

Seduta  del  27  giugno,  1900  —  Nannotti  parla  su  alcune  rìoerohd  ape- 
rimatali  nelle  esclusioni  complete  ed  Incomplete  del  colon.  Presenta  vari  pezzi 
anatomici  diretti  a  dimostrare  varie  forme  di  entero- anastomosi  praticate 
sai  cani  al  fine  di  escludere  completamente  ed  incompletamente  il  colon 
dalla  economia  animale.  Lo  scopo  di  questo  lavoro  è  quello  di  studiare 
coma  si  comporti  la  nutrizione  generale  e  la  funzionale  intestinale  negli 
animali  sottoposti  ad  una  entero* anastomosi  completa  od  incompleta  tra 
Tileo  ed  il  retto  per  giungere  poi  a  stabilire  con  maggiore  fondamento  la 
pissibilità  di  curare  le  enterocoliti  croniche  ribelli  colla  esclusione  com- 
pleta ed  incompleta  del  colon. 

I  resultati  sperimentali  ottenuti,  messi  in  armonia  cogli  splendidi 
vantaggi  che  avvera  la  gastroenterostomia  in  molte  affezioni  dello  stomaco, 
specialmente  nell'ulcera  gastrica,  sembrano  sufficienti  al  Nannotti  per  po- 
tere proporre  come  unico  trattamento  possibile  delle  enterocoliti  croniche 
ulcerose  la  ileo-rettostomia.  Quest'operazione  non  è  difficile,  non  ò  più  grave 
di  una  cecotomia  e  corrisponde  pienamente  al  concetto  di  mettere  in  stato 
di  assoluto  riposo  l'organo  malato  liberandolo  In  modo  stabile  e  permanente 
dal  passaggio  delle  feci.  Nannotti  spera  di  poter  presto  convalidare  la  sua 
tesi  con  qualche  caso  clinico. 

R.  Accademia  MEOico-CHiRURGiaA  di  Napoli. 

Seduta  del  24  giugno  1900.  —  Bruni  parla  sulla  cistoscopla  e  estete^ 
rismo  degli  ureteri,  ne  dimostra  l'utilità  nelle  diagnosi  dei  tumori  vescicali, 
e  vorrebbe  che  si  usasse  dopo  la  litolaplassi  per  impedire  le  recidive.  Ac- 
cenna al  suo  valore  nelle  malattie  dei  reni. 

Società  Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  23  giugno  1900.  —  S.  Marino  Zuco.  Un  caso  di  lussazione  pò- 
steriore  del  gomito  esposta,  complicata  con  lacerazione  de  IP  arteria  renale,  e  di- 
stacco  dell'epitroclea.  Caso  clinico.  —  Si  ebbe  guarigione  completa,  anche 
dal  lato  funzionale,  legando  l'arteria  omerale,  riducendo  la  lussazione  e  su- 
turando l'epitroclea  previa  accurata  disinfezione  con  siero  artificiale  ste- 
rilizzato. 

E.  CuRTi.  —  Enterectomle  ed  enteroanastomosi  col  metodo  Pariaveccitio. 
Peritonite  da  perforazione  tifosa  guarita  colla  laparotomia.  Sono  tre  casi  di  re- 
sezione Intestinale  seguite  da  enteroanastomosi  col  metodo  Parlavecchio  , 
cui  segue  guarigione  completa. 

R.  Accademia  dei  Fisiocritici  di  Siena. 

Seduta  del  giugno  1900.  —  Biondi  Domenico.  Contributo  alla  cura  del 
rene  mobile.  (Vedi  Congresso  internazionale). 
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Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  23  giugno.  —  M.  H.  Verneuil  s'intrattiene  sulla  chirurgia 
pleura  polmonare.  L'A.  dopo  aver  trattato  Targomento  sotto  il  punto  di  vista 
della  diagnosi  delle  affezioni  della  pleura  e  del  polmone,  passa  in  rassegna 
le  differenti  affezioni  di  questo  e  di  quello,  suscettibili  dì  un  trattamento 
chirurgico,  i  vari  interventi  operativi  e  le  indicazioni  speciali  a  ciascuno 
di  essi.  Viene  quindi  alle  seguenti  conclusioni: 

I.  Molte  affezioni  della  pleura  e  del  polmone  una  volta  ritenute  incurabili, 
traggono  oggi  giorno  un  largo  benefizio  dalla  chirurgia.  Cita  fra  le  altre 
la  pleurite  purulenta  sotto  tutte  le  sue  forme  e  con  tutte  le  sue  compli- 
cazioni; le  lesioni  traumatiche  e  certi  tumori  della  pleura  e  del  polmone, 
le  raccolte  cavitarie  del  polmone  in  generale  e  gli    ascessi  in  particolare. 

IL  La  diagnosi  esatta  delle  affezioni  della  pleura  e  del  polmone  è  so- 
vente circondata  da  grandi  difficoltà.  Fra  i  mezzi  di  diagnosi  più  precisi 
si  deve  citare  la  radiografia.  Si  può  affermare  che  i  progressi  giornalieri 
di  questa  utile  scoperta  vanno  non  poco  ad  accrescere  la  sua  importanza 
già  grande. 

IIL  Dai  numerosi  lavori  e  tutte  le  osservazioni  raccolte  fino  ad  oggi 
risulta  che  nella  chirurgia  pleuro-polmonare  gli  interventi  timidi  non  val- 
gono nulla.  Una  volta  ben  stabilito  il  piano  operatorio  si  avranno  sempre 
dei  grandi  vantaggi  coi  generosi  interventi.  In  linea  generale  un  buon 
drenaggio  come  mezzo  più  semplice  ò  indispensabile  in  casi  di  lesioni  set- 
tiche. Ancora  in  linea  generale  nelle  stesse  circostanze  i  lavaggi  devono 
essere  proscritti. 

IV.  La  pneumopessi  immediata  ò  il  processo  più  raccomandato  da  ap- 
plicarsi quando  mancano  le  aderenze  pleuriche  per  evitare  i  danni  del  pneu- 
motorace totale. 

V.  Eccettuati  alcuni  casi  rarissimi  di  lesioni  cavitarie,  Tintervento  chi- 
rurgico nella  tubercolosi  polmonare  non  ò  un'operazione  che  possa  attual- 
mente giustificarsi. 

VI.  M.  Gallet.  i—  Le  operazioni  preliminari  e  temperarle  nella  chiruréla 
del  capo  e  del  collo.  É  una  felice  ed  ordinata  rassegna  dei  numerosi  pro- 
cessi operativi  preliminari  e  temporari  che  si  praticano  nelle  suddette  re- 
gioni. Si  divide  in  tre  categorie: 

I.  Operazioni  che  creano  una  via  temporaria  permettendo  al  chirurgo 
di  penetrare  nelle  cavità  profonde  o  d'attaccare  degli  organi  profondamente 
situati.  Queste  operazioni  si  applicano  al  sistema  osseo  o  cartilagineo  e  co- 
stituiscono quelle  che  si  dicono  resezioni  temporarie. 

IL  Operazioni  che  permettono  d'operare  senza  perdita  di  sangue:  esse 
sono  rappresentate  dalle  allacciature  definitive  delle  arterie  o  da  quei  mezzi 
propri  ad  arrestare  momentaneamente  il  circolo  arterioso  nel  campo  ope- 
ratorio (emostasi  preventiva). 

ITI.  Operazioni  che  interrompendo  le  funzioni  di  un  organo  o  una  por- 
zione di  esso ,  guidano  il  chirurgo  ad  operare  ed  a  curare  consecutiva- 
mente il  suo  ammalato  senza  intralciare  una  funzione  organica  importante 
tali  la  tracheotomia,  l'intubazione  della  glottide,  ecc. 
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L'autore  poscia  accennando  brevemente  alle  indicazioni  dei  yari  atti 
operativi  insiste  in  modo  speciale  sulla  tecnica  operatoria. 

LouwER  {Courtrai).  —  Del  valore  delle  iniezioni  preventive  di  siero  anti- 
streptococcico  nelle  operazioni  che  si  praticano  sul  cavo  boccale  L*A.  riferisce 
10  osservazioni  di  operazioni  eseguite  nella  cavità  bucco  faringea  nelle  quali 
mediante  l'iniezione  preventiva  di  siero  ha  potuto  ottenere  costantemente 
delle  riunioni  di  prima  intenzione.  L*A.  nota  che,  data  la  difficoltà  o  me- 
glio rimpossibilità  di  una  disinfezione  completa  nel  cavo  boccale  coi  soliti 
mezzi,  non  ò  da  dimenticarsi  la  pratica  ch'egli  suggerisce,  e  che  gli  ha  dati 
ottimi  risultati. 

Hannecart  (Bruxelles).  —  Riferisce  un  caso  di  spina  bifida  saorO'Ion)' 
bare  in  un  bambino  di  7  ^^  mesi  guarito  mediante  V  escìsione.  L' A.  dopo 
aver  descritto  brevemente  Tatto  operativo  insegna  che  il  tempo  più  impor- 
tante di  esso  ò  la  chiusura  delle  meningi;  essa  dev'essere  perfetta  se  non 
vogliamo  vedere  sopravvenire  una  meningite  mortale,  consecutiva  allo  scolo 
costante  del  liquido  cefalo- rachidiano  e  all'infezione  inevitabile  della  ferita. 
L'applicazione  d'un  clamp  intestinale^  che  si  pratica  sul  colletto  del  sacro 
dopo  la  dissezione  del  tumore  ha  lo  scopo  d'impedire  queste  eventualità. 

Per  ciò  che  concerne  la  chiusura  del  sacco  la  sutura  offre   una  sicu- 
rezza più  grande  dell'allacciatura:  se  il  sacco  contiene  degli  elementi  ner-. 
vosi,  bisogna  ridurli  nel  canal  rachidiano,  prima  di  praticare  la  sutura. 

RouFFART  (Bruxelles).  —  Riferisce  un  caso  di  ernia  contenente  F  utero 
rudimentale,  È  un  fatto  rarissimo  e  nella  letteratura  non  se  ne  conosce  che 
un  caso. 

Gallet  (Bruxelles).  —  Presenta  due  casi  di  chirurgia  pleuro-poimonare. 
Si  tratta  di  un  giovane  di  13  anni  affetto  da  pleurite  purulenta  a  cui  si 
era  praticata  per  due  volte  senza  resultato  l'operazione  di  Estlander,  gua- 
rito in  seguito  alFoperazione  di  Schede. 

L'altro  ò  un  fanciullo  della  stessa  età,  guarito  perfettamente  dalla  stessa 
affezione  col  metodo  di  Delorme. 

Depage  (Bruxelles).  —  Riferisce  il  caso  di  un  tumore  retro-orbitario  e  della 
parotide.  Fu  praticata  l'operazione  di  Krònlein  e  l'ablazione  della  parotide. 

E^rancia. 
Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  10  luglio  1900.  —  Lomerana  parla  sulla  cura  degli  aneu- 
rismi con  la  gelatina  e  presenta  un  voluminoso  aneurisma  dell'aorta,  san- 
ciforme  con  le  iniezioni  e  morto  per  sincope.  L'aneurisma  ò  ripieno  di 
di  grumi  antichi  e  densi  tali  da  impedire  la  penetrazione  del  sangue.  Ciò 
dimostra  l'utilità  delle  iniezioni  di  gelatina. 

Barette  presenta  un  caso  di  cisti  idatica  dell'utero  curata  con  la  la- 
parotomia, incisione  e  marsupializzazione.  Sono  casi  suoi,  non  trovandosene 
raccolti  che  sedici  casi. 

GuEPiN  parla  sulle  false  cistiti  sintomatiche  delle  lesioni  del  rene  nella 
donna. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  27  giugno.  —  Pouuer  a  proposito  del  cateterismo  degli  ure- 
teri dice  che  l'ha  usato  varie  volte ,  e  se  ne  ò  sempre  lodato.  Quenu  è 
dello  stesso  parere. 
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MicHoux  a  nome  di  Auvrat  presenta  an'osseryazione  di  macinamento 
intestinale  in  adulto,  per  la  qaale  fece  la  laparotomia  e  la  desinvaginazione, 
ottenendo  la  gaarìgione.  Crede  che  per  la  diagnosi  abbia  valore  la  consta- 
tazione del  tumore  addominale  formato  dairansa  invaginata.  Crede  che  l'ano 
contro  natura  sia  un  metodo  di  eccezione  :  la  desinvaginazione  è  quello  di 
elezione,  e  la  resezione  intestinale  quella  dell'avvenire;  quello  poi  al  quale 
dà  la  preferenza  è  Tenterostomia  seguita  dalla  resezione  del  pezzo  inva- 
ginato. 

Gaillbt  parla  su  di  un  caso  di  stranéolamento  erniario  nìascherato  da  un 
idrocele  subacuto  in  un  ufficiale,  e  sopraggiunto  bruscamente  dopo  una  ca- 
valcata. Crede  che  si  possono  spiegare  gli  accidenti  così:  1.^  punta  d'ernia 
preesistente;  2®  trauma;  3.^  strangolamento  erniario  e  4.^  versamento  va- 
ginale subacuto  in  conseguenza  di  disturbi  circolatori  sopraggiunti  per  lo 
strangolamento  erniario. 

Broca  a  proposito  deìVasepsi  operatoria  dice  che  non  è  partigiano  del- 
l'uso dei  guanti  di  caoutchouc  perchò  crede  possibile  disinfettarsi  le  mani, 
e  poichò  non  danno  che  una  sicurezza  ingannatrice.  Respinge  in  modo  as  - 
soluto  i  guanti  di  filo  perchò  costituiscono  un  pericolo  permanente.  Scuwartz 
crede  con  Quenu  che  sia  impossibile  ottenere,  l'asepsi  perfetta  delle  mani. 
Egli  usa  il  permanganato  di  potassa,  e  l'alcool  al  sublimato.  Malgrado  que- 
sto ha  ottenuto  sempre  colture  positive.  Usa  i  guanti  di  cautchouc  nelle 
operazioni  settiche,  perchè  stima  buon  precetto  di  non  sporcarsi   le  mani. 

Thiery  in  un  caso  di  actinomicosi  tempore-mascellare  ha  usato  il  lievito 
di  birra  con  sufficiente  profitto. 

Gèrard-Marchant  presenta  un  caso  di  aneurisma  diffuso  dell'arteria  ascel- 
lare in  conseguenza  di  una  ferita  da  coltello.  Legò  l'ascellare  ed  ottenne 
la  guarigione. 

Quenu  ha  un  caso  di  malattia  cistica  della  mammella  curato  con  la  re- 
sezione parziale  e  l'ignipuntura. 

Cherasson  ha  un  caso  di  amputazione  sopra-malleolare  della  è^mba  si- 
nistra per  osteo-artrite  tubercolare  del  piede  ottenendo  la  guarigione. 

Walther  parla  di  un  caso  di  tumore  senile  della  faccia  anteriore  del  sacro 
asportato  con  la  laparotomia.  L'aveva  diagnosticato  per  un  fibroma  uterino 
incuneato  nel  legamento  largo.  Non  sa  ancora  la  natura,  se  cioè  è  un  tu- 
more congenito  od  un  fibro  sarcoma.  Tillaux  nel  1875  ne  asportò  uno  dalla 
via  perineale.  Quenu  vide  che  tutti  questi  tumori,  diagnosticati,  possono 
essere  asportati  dal  perineo;  talora  si  può  prendere  la  via  parasacrale. 
PoNCET  crede  si  tratti  di  un  ematoma  e  Segond  nella  malata  di  Quenu  aveva 
creduto  trattarsi  di  una  cisti  idatica. 

ScHWARTz  parla  di  un  epitelioma  sotto -mucoso  del  retto  svoltosi  nella 
regione  sacrale.  Fece  un  Kraske  resecando  10  cent,  di  retto,  e  poi  unì  il 
capo  superiore  a  quello  inferiore  col  processo  di  Hochenegg.  Era  un  epi- 
telioma cilindrico.  Poncet  ha  veduti  vari  di  questi  carcinomi  sotto- mucosi 
d'origine  intestinale  di  diagnosi  difficile.  Quenu  crede  che  in  questi  casi  si 
tratti  di  un  ammasso  di  gangli  epiteliali  ed  intimamente  fusi  fra  loro  e  col 
tumore. 

Albarran  presenta  un  rene  estirpato  per  tubercolosi  renale,  nel  quale 
il  cateterismo  degli  ureteri  era  stato  di  una  grande  utilità.  La  nefrotomia 
a  nulla  avrebbe  giovato. 
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Seduta  del  4  licglio  1900.  —  Reclus  parla  sulla  malattìa  cìstica  della  mam- 
mella^  e  dice  che  da  tempo  non  amputa  più  e  non  vede  estensione  delVaf- 
fezione:  Quenu  amputa  solo  quando  vi  ò  deformazione  notevole:  Delbbt 
non  interviene  ohe  se  la  ciste  è  grossa  o  sono  molti  nuclei  che  si  svilup- 
pano rapidamente.  Tuffier  ò  della  medesima  opinione,  a  meno  che  non  si 
mostrino  in  affezione  maligna,  e  cosi  hanno  pensato  anche  Nélaton,  Quenu, 
Rbtnibr,  Segond  che  ne  hanno  veduti  degli  esempi.  Walther  richiama 
l'attenzione  sui  dolori,  e  Richblot  dice  che  la  malattia  di  Reclus  ò  beni* 
gna,  e  la  conferma  anche  Reclus  e  lo  ripete  Richelot  che  la  paragona 
alle  òvarite  sclero- cistica. 

PoTHÈRAT  a  nome  di  Dupraz  presenta  un  nuovo  processo  dì  estirpazione 
delle  emorroidi^  e  ciò  dopo  lo  scollamento,  sutura  e  sezione  della  mucosa 
accolla  questa  alle  altre  tuniche  della  parete  rettale  con  piccoli  tubi  di 
cautchouc  lunghi  2  cent,  che  dispone  a  doppia  corona,  intra  ed  extra-anal  ?. 

Lbjars  a  proposito  di^W asepsi  crede  che  quella  delle  mani  costituisce 
la  base  fondamentale.  La  crede  possibile,  specialmente  se  essa  si  ottiene 
*  con  mezzi  esclusivi.  Usa  i  guanti,  che  ritiene  un  progresso  perchè  le  mani 
non  si  infettano  più  nelle  operazioni  settiche.  Guinard  si  schiera  con  Quenu 
nel  ritenere  che  si  possono  disinfettare  le  mani  non  settiche.  Usa  sempre  i 
guanti  di  caoutchouc  nelle  operazioni  settiche.  Usa  per  la  disinfezione  dopo 
il  lavaggio  con  acqua  e  sapone,  Talcool  al  sublimato;  e  si  lava  spesso  le 
mani  durante  le  operazioni.  Ha  sempre  la  massima  cura  delle  mani  nella 
vita  ordinaria. 

Leiars  presenta  un  operato  di  retto-emipessia  per  prolasso  totale  del  retto 
alla  Gèrard-Marchant  da  nove  anni  con  eccellente  resultato.  Poirjer  ha 
avuti  migliori  risultati  con  questo  processo  che  con  quello  di  Delorme, 
avendo  avuto  morte  al  sesto  giorno. 

Mignon  presenta  un  caso  di  orctiiopessia  per  ectopia  testicolare  inguinale. 
Incise  i  vasi  spermatici  ma  non  ebbe  atrofia  avendo  conservata  la  defe- 
renziale. 

Seduta  del  11  luglio  1900.  —  Debord.  A  proposito  dei  trattamento  del 
prolasso  totale  del  retto  colla  resezione  ampia  della  mucosa.  L'A.  fa  notare  che 
perchè  l'operazione  riesca  è  necessario  che  la  mucosa  rettale  non  sia  ulce- 
rata, in  modo  da  aversi  una  riunione  per  prima  intenzione. 

Delbbrt  Intorno  air  asepsi  L'A.  dimostra  con  accurate  esperienze,  che 
le  mani  dell'operatore  si  infettano  a  contatto  dell'aria  durante  l'opera- 
zione e  che  è  necessario  risciaquarle  di  frequente  con  alcool  o  con  acqua 
sterilizzata. 

LucasChcampionniere  crede  che  le  mani  si  possano  sterilizzare  com^ 
pletamente  purché  si  ricorra  agli  antisettici, 

Reclus  parla  su  di  un  Innesto  alF  italiana  per  distruzione  compieta  del 
palmo  delia  mano  per  scottature.  Dopo  di  avere  resecato  il  tessuto  cicatriziale 
sino  alla  3.*  falange  praticò  l' innesto  con  un  lembo  preso  dal  ventre.  Il 
risultato  fu  eccellente. 

QuÈNU  e  Nèlaton  dichiarano  di  avere  anch'essi  eseguita  parecchie 
volte  questa  operazione  con  buoni  risultati. 

Girard-Marchant  nella  Resezione  del  ganglio  di  Gasser  per  nevraléia  fa- 
ciale ribelle.  Presenta  un  caso  clinico ,  nonostante  i  buoni  (risultati  otte- 
nuti l'A.  preferisce  all'estirpazione  del  ganglio  di  Gasser  l'estirpazione  del 
ganglio  superiore  del  simpatico. 
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ScHWARTz  parla  nella  Resezione  parziale  dell'omoplata  per  encondroma.  Il 
tamore  Decapava  tatta  la  fossa  sopra  spinosa  dell' omoplata,  ed  ò  stato 
necessario  resecare  tutta  la  parete  superiore  dell'osso.  Malgrado  i  prolunga- 
menti del  tamore  fu  possibile  rispettare  Tarticolazione. 

MoNOD  riporta  un  caso  di  Gastrostomla  col  processo  classico  semplice;  con- 
tinenza perfetta  della  fistola, 

Walter  sulle  Cisti  e  diverticoli  appendicolari.  Presenta  un  appendice  re 
secata  a  freddo  in  una  giovane  di  venti  anni.  Durante  l'isolamento  l'A. 
potè  constatare  nello  spessore  della  meso-appendioe  dei  diverticoli  comuni- 
canti colla  cavità  appendicolare.  Questi  diverticoli  sono  abbastanza  fre- 
quenti e  se  non  vengono  accuratamente  tolti  durante  l'atto  operativo  pos- 
sono determinare  dei  processi  infiammatori  secondari. 

Bazi  presenta  un  caso  di  Tiflo-appendicite  ed  epiplolte  cronica.  Caso 
clinico. 

Bazy  parla  delle  Nefrectomie  per  tubercolosi  renale  e  per  Idronefrosi  calco- 
losa. L'A.  presenta  due  casi  di  tubercolosi  renale  ed  uno  di  idronefrosi  da 
lui  diagnosticati  ed  operati  per  mostrare,  contrariamente  all'opinione  del- 
l'Albarran  «  che  si  può  fare  la  diagnosi  con  soli  criteri  clinici  senza  ricor- 
rere al  cateterismo  degli  ureteri,  che  l'Albarran  ritiene  sempre  necessario* 

Gerard  fa  una  comunicazione  sui  Corpi  stranieri  del F  appendice  e  dice 
che  in  un  suo  operato  trovò  un  osso  di  piccione  che  aveva  perforata  l'ap- 
pendice  non  producendo  che  dei  sintomi  leggieri  di  appendicite.  L'O.  a 
questo  proposito  richiama  l'attenzione  dei  colleghi  sopra  le  grandi  diffe- 
renze che  esistono  dal  lato  sintomatico  tra  l'appendicite  perforante,  e  la 
perforazione  dell'appendice  prodotta  da  corpi  stranieri. 

G^rinania. 
Società,  di  Medicina  Interna  di  Berlino. 

Seduta  dell' il  e  del  18  giugno  1900.  —  Baginsky  parla  suHa  guari- 
gione della  tubercolosi  del  peritoneo  nei  ragazzi  e  dice:  io  sono  oggi  convinto, 
come  Cassel  (Vedere  la  Semaine  Medicale,  1900,  pag.  205)  ohe  la  perito- 
nite tubercolare  può  guarire  sotto  l'influenza  d'un  regime  igienico  e  die- 
tetico conveniente. 

In  quanto  alla  diagnosi  di  quest'affezione,  deve  essere  basata  sull'in- 
sieme dei  sintomi  e  sulla  loro  evoluzione  assai  più  che  sulla  constatazione 
sul  ventre,  dei  rigonfiamenti  o  delle  tumefazioni  che  mancano  in  certi  casi. 
M.  Bendix.  è  talvolta  difficilissimo  di  stabilire  la  diagnosi  della  peritonite 
tubercolare.  Nel  turno  del  sig.  von  Lejden,  abbiamo  ricorso,  a  questo  scopo, 
alla  ricerca  della  sieroreazione  di  Widal  applicata  ai  bacilli  della  tuberco- 
losi. M.  LiTTEN.  Nei  fanciulli  esiste  una  peritonite  non  tubercolare ,  che , 
per  l'agglutinamento  delle  anse  intestinali  fra  loro,  può  determinare  la  for- 
mazione di  veri  tumori.  Inoltre  si  notano  dei  casi  di  tubercolosi  del  peritoneo 
con  ascite  senza  peritonite ,  mentre  che  in  altri  casi  si  produce  un'  ascite 
di  cui  la  causa  resta  ignota. 

In  due  fanciulli  colpiti  da  quest'ultima  varietà  d' ascite,  le  puntare, 
ripetute  12  volte  in  un  caso  e  14  nell'altro,  hanno  bastato  a  portare  la 
guarigione.  Forse  si  trattava  di  una  specie  di  peritonite  reumatica  con 
essudazione  sierosa.   Dìfatti ,  ho   visto  apparire,  in  un  reumatico,  un  ri* 
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gonfiamento  ascitico  che  si  ò  riassorbito  in  segaito  alla  somministrazione 
di  acido  salicilico,  von  Lbtden.  La  cura  spontanea  delia  peritonite  tu- 
bercolare non  ò  contestabile  ed  io  credo  di  essere  stato  il  primo  a  stabi- 
lirlo.  Succede  y  a  questo  riguardo  ^  della  peritonite  come  della  pleurite  tu- 
bercolare, che,  anch'essa  può  guarire  spontaneamente. 

Come  Baginskj,  io  non  considero  la  constatazione  dei  rigontiamenti  o 
delle  nodosità  intra-addominali  come  indispensabile  per  stabilire  la  diagnosi; 
d'altronde  non  ho  mai  riscontrato  questi  tumori  negli  adulti. 

Per  facilitare  la  diagnosi  si  può  ricorrere  ad  un'iniezione  di  tuber- 
colina,  alla  ricerca  della  diazoreazione  di  Ehrlich  o  della  reazione  ag- 
glutinante. 

In  quanto  alla  laparotomia,  che  certi  autori  hanno  preconizzato  contro 
la  peritonite  tubercolare,  essa  non  possiede  a  parer  mio  nessuna  virtù  cura- 
tiva. Se  qualche  malato  ò  guarito  in  seguito  a  quest'operazione,  è  per  sem- 
plice coincidenza  e  sono  convinto  che  questi  pazienti  avrebbero  ugualmente 
ricuperata  la  salute  senza  intervento.  M.  A.  Frankbl.  Io  non  credo  che  si 
possa  stabilire  un  ravvicinamento  assoluto  fra  la  peritonite  tubercolare  e 
la  pleurite  tubercolare  questa  scomparendo  frequentemente  anche  senza 
punture,  mentre  che  la  guarigione  spontanea  della  peritonite  ò  rara.  D'al- 
tronde, in  seguito  ad  osservazioni  mie,  le  punture  aggravano  quasi  sempre 
lo  stato  degli  ammalati  colpiti  da  peritonite,  allorché  la  laparotomia  eser- 
cita nella  maggior  parte  dei  casi  una  felice  influenza  sull'esito  della  malattia. 

Praticare  un'iniezione  di  tubercolina  per  assicurare  la  diagnosi  mi  pare 
un  espediente  dannoso.  Ho  veduto,  difatti,  una  tale  iniezione  seguita  dallo 
svilupparsi  di  una  tubercolosi  miliare  generalizzata.  Per  avere  la  conferma 
della  diagnosi,  basta  inoculare  il  liquido  ascìtico  alla  cavia.  M.  Herzberg. 
All'Ospedale  Urban  un  gran  numero  di  fanciulli,  colpiti  da  peritonite  tu- 
bercolare, sono  stati  laparotomizzati  ;  sono  guariti  nella  proporzione  del  CO  %. 
In  qualche  caso  l'operazione  dovette  essere  ripetuta  una  seconda  volta. 

M.  Heubnbr.  La  laparotomia  ha,  credo,  un'azione  favorevolissima  sul- 
l'evoluzione della  peritonite  tubercolare;  non  sono  del  parere  di  von  Lejden 
che,  stabilendo  un  parallelo  fra  la  peritonite  e  la  pleurite  tubercolare  so- 
stiene che  il  prognostico  di  queste  affezioni  ò  relativamente  benigno.  Credo 
all'opposto  che  la  pleurite  francamente  tubercolare  ha  sempre  un  esito  fu- 
nesto. M.  Karewski.  La  laparotomia  ò  controindicata  quando  esistono  delle 
aderenze  antichissime  fra  le  anse  intestinali.  M.  Gluck.  Ho  dovuto  più  volte 
lasciare  il  ventre  aperto  in  seguito  alla  laparotomia,  ed  ho  potuto  consta- 
tare COSI  che  gli  essudati  tubercolari  si  riassorbivano  ed  erano  rimpiazzati 
dal  tessuto  sano. 

VoN  Lbyden  parla  sulla  trombosi  dell'arteria  femorale  profonda.  Ho 
osservato  recentemente  una  tumefazione  edematosa  della  gamba  sinistra 
con  cianosi  dell'alluce  in  una  donna  di  64  anni,  colpita  d'insufficienza  mi- 
trale e  piombata  nel  marasma.  Temendo  la  comparsa  di  una  gangrena 
per  ostruzione  arteriale,  feci  applicare  sull'arto  malato  dei  cataplasmi  caldi 
che  scongiurarono  gli  accidenti  ;  la  paziente  però  soccombette  qualche  giorno 
dopo  in  seguito  ai  progressi  del  marasma.  All'  autopsia  trovai ,  a  livello 
della  parte  superiore  dell'arteria  femorale  profonda,  un  coagolo  aderente, 
ma  che  non  ostruiva  completamente  il  lume  del  vaso.  Ho  visto  degli  ac- 
cidenti analoghi  (intorpidimento  del  piede  sinistro  con  edema  é  cianosi  del- 
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Talluce)  in  an  uomo  di  86  anni  che  oggi  paò  camminare  liberamente.  La 
cura  ha  consistito  in  questo  caso  neli*  apph'cazione  dei  cataplasmi  caldi  e 
neiresecuzione  dei  movimenti  attivi  e  passivi.  Si  trattava  ancora  di  trom- 
bosi arteriale ,  poiché  il  malato  si  lamentava  di  forti  dolori ,  transitori  è 
vero,  alla  parte  interna  della  coscia.  È  evidente  che  la  guarigione  di  questi 
disturbi  non  ò  possibile  che  se  la  trombosi  non  ostruisce  completamente 
il  vaso. 
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//  Poliolinioo,  Sezione  Chirurgica,  N.**  12  Giugno. 

Gaspare  d'Urso  ed  Enrico  Trocello.  ^Ricerche  sperimentali  sull'ana 
stomosl  latero  laterale  del  dotto  deferente.  Gli  AA.  propongono,  dopo  ripetute 
esperienze  sugli  animali,  la  tecnica  seguente: 

L'apparecchio  strumentale  speciale  è  costituito:  1.^  da  un  coltello  di 
Graefe;  2.^^  un  sottilissimo  ago  lanceolato  da  oculista;  3.^  due  aghi  cilin- 
drici retti  da  donna  a  punta  smussata  e  con  varie  intaccature  superficiali 
a  diversa  altezza;  4.^  una  piccola  pinza  istologica  a  punte  sottili.  Per  la 
sutura  hanno  adoperato  il  catgut  al  Kumolo  00. 

In  ciascuno  dei  due  monconi  viene  introdotto  un  ago  da  donna  smusso 
per  cm.  3  o  poco  più,  e  in  vicinanza  delia  cruna  viene  fissato  all'ago,  con 
legatura  circolare  mediante  sottilissimo  filo  di  seta,  il  dottolino  a  qualche 
millimetro  di  distanza  dalla  sua  superficie  di  sezione,  corrispondentemente 
ad  una  delle  superficiali  intaccature  esistenti  neirago. 

I  due  monconi  del  deferente  così  preparati  vengono  allora  addossati 
r.uno  all'altro  come  le  due  canne  di  un  fucile  ;  in  modo  che  V  arteria  de- 
ferenziale,  che  si  è  avuto  cura  di  non  offendere  nel  momento  della  reci- 
sione del  condotto,  decorra  in  ambo  i  monconi  al  margine  distale  delle 
due  superfici  di  addossamento. 

Per  mantenere  in  questa  posizione  ì  due  condotti  durante  tutto  il 
tempo  necessario  alla  sutura,  si  fissano  i  due  aghi  da  donna  in  corrispon- 
denza delle  loro  crune  nei  morsi  di  una  pinza  Pean,  mentre  con  un  filo  di 
catgut ,  passato  attorno  ai  due  condotti  in  corrispondenza  dell'  estremità 
degli  aghi  e  annodato  lassamente ,  si  evita  l' allontanamento  dei  due  con- 
dotti nella  parte  opposta  alla  superficie  per  incisione  trasversale. 

Col  bistorì  del  Graefe  si  incide  longitudinalmente  per  l'estensione  di 
un  centimetro  e  mezzo  la  parete  di  ciascun  condotto  a  partire  da  3  a 
4  millim.  al  disotto  delle  legature  poste  in  vicinanza  della  superficie  di 
recisione  dei  monconi,  e  in  modo  da  penetrare  nel  lume  dei  condotti,  cosa 
che  riesce  sicuramente  per  la  presenza  degli  aghi.  É  indispensabile  per  la 
buona  riuscita  dell'anastomosi  fare  in  modo  che  ciascuna  incisione  longi- 
tudinale si  vada  rendendo  sempre  più  superficiale  mano  mano  che  si  avvi- 
cina alle  sue  estremità,  in  modo  che  l'incisione  della  mucosa  sia  di  qualche 
millimetro  più  breve  dell'incisione  degli  strati  esterni  della  muscolare. 

Col  piccolo  ago  lanceolato  da  oculista,  armato  di  catgut  00,  si  passa  il 
primo  punto  a  cominciare  dagli  angoli  più  vicini  alla  superficie  di  riunione 
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dei  due  monooni,  in  modo  che  Tago,  penetrato  in  corrispondenza  dell'angolo 
di  ana  delle  ferite  senza  giungere  nel  lame  fuoriesca  dalla  superficie  esterna 
del  condotto  a  un  millimetro  e  mezzo  dall'estremo  deirincisione  longitudi- 
nale e  ripeta  l'identico  cammino,  ma  in  senso  inverso,  nelfaltro  moncone; 
dopo  di  che  il  filo  ò  annodato  ed  è  reciso  il  capo  più  corto.  Si  seguita 
quindi  a  riunire  con  sutura  continua  a  sopraggitto  i  due  margini  interni 
delle  due  incisioni  longitudinali  fino  all'angolo  opposto  a  quello  in  cui  si  ò 
cominciata  la  sutura,  aiutandosi  per  la  fissazione  dei  due  margini  che  devono 
essere  attraversati  dai  fili,  colla  pinza  da  istologia  a  punte  sottili,  e  avendo 
precauzione  di  far  penetrare  l'ago  da  destra  a  sinistra  in  modo  da  sfiorare 
la  mucosa,  facile  a  vedersi  per  la  presenza  dell'ago  nel  lume  del  condotto, 
e  di  attraversare  un  sufficiente  strato  dei  tessuti  della  tonaca  muscolare. 
Agli  angoli  opposti  a  quelli  dai  quali  si  è  cominciata  la  sutura  si  ripete  lo 
stesso  punto  col  quale  essa  ò  stata  cominciata,  e  a  questo  si  fa  seguire 
senza  interruzione  la  sutura  a  sopragitto  dei  margini  esterni  delle  due 
incisioni  coli' accorgimento  di  attraversare  un  sufficiente  strato  della  mu- 
scolare e  di  rasentare  il  margine  di  incisione  della  mucosa,  fino  a  raggiun- 
gere il  primo  punto  di  partenza  della  sutura.  In  questa  seconda  parte 
dell'operazione  ò  utile  che  la  pinza  Péan  fissi  uno  solo  dei  due  aghi  intro- 
dotti nei  lumi  dei  due  monconi,  perchè  i  punti  non  stirino  troppo  e  uno 
dei  due  condotti  possa  girare  intorno  all'ago  e  mettersi  in  contatto  coll'altro 
condotto  per  la  superficie,  nella  quale  decorre  questa  seconda  linea  di  sutura. 

Si  recidono  quindi  i  fili  di  seta  che  mantenevano  fissati  i  monconi  agli 
aghi  e  il  filo  di  catgut,  che  teneva  temporaneamente  avvicinati  i  due  dot- 
tplini  nella  parte  opposta  alla  superficie  di  recisione  dei  monconi,  e  gli 
aghi  vengono  ritirati.  Nei  solchi  lasciati  dai  fili  di  seta  si  passa  attorno 
a  ciascun  moncone  un  filo  di  catgut  00,  che  viene  annodato  strettamente, 
e  colle  due  estremità  del  filo,  dopo  il  primo  annodamento,  si  cerca  di 
circondare  il  moncone  al  di  qua  del  filo  una  o  due  volte  in  direzione  obliqua 
annodando  ogni  volta. 

Successivamente  si  sutura  la  vaginale,  il  connettivo  e  la  pelle.  Questo 
metodo  sperimentato  dagli  AA.  sui  cani  ha  dato  il  50  per  cento  di  risultati 
positivi.  E  prevedibile  che  nell'uomo,  essendo  minori  le  difficoltà,  si  debbano 
ottenere  risultati  migliori. 

Prof.  Ernesto  Tricomi.  —  Contributo  clinico  alla  éa^troenierostomia  (La- 
voro in  corso  di  pubblicazione). 

Prof.  Parla  VECCHIO,  —  Ulteriori  modificazioni  al  processo  proprio  di  cura 
radicale  dell'  ernia  crurale.  Come  ò  noto  il  Ruggi  sutura  il  legamento  del 
Cooper  al  legamento  del  Falloppio  e  poi  il  triplice  strato  (piccolo  obliquo, 
trasverso  e  fascia  trasversalis)  pure  al  legamento  di  Falloppio  ed  arcata 
crurale.  L'A.  propone  di  riunire  con  un  solo  piano  di  sutura  il  legamento 
del  Cooper,  l'arcata  crurale,  ed  il  triplice  strato  evitando  così  di  bucherel- 
lare troppo  il  legamento  di  Falloppio  e  di  comprenderlo  con  due  serie  di  su- 
ture stiranti  in  senso  opposto. 

Archìvio  di  Ortopedia,  N."  1,  1900. 

Pbrrando.  —  Casistica  di  Chirurgia  Ortopedica.  Si  tratta  della  sostitu- 
zione di  perone  a  tibia  assente;  di  una  riposizione  cruenta  di  lussazione 
inveterata  del  femore;  della  riposizione  cruenta  di  lussazione  del  gomito. 
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Monti.  —  Contributo  allo  studio  clinico  della  scoliosi  lombare,  È  an  caso 
di  scoliosi  dei  canottieri  guarito  con  gli  esercizi  e   il  corsetto  di  Hesning. 

Pellò.  —  //  sessennio  1892-97  nelle  Infermerie  deir  Istituto  del  Rachitici 
Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Archivio  Italiano  di  Otologia,  Rinoiogla  e  Larinéologia  n.  2  luglio. 

CozzoLiNo  Vincenzo.  —  /  tubercolotici  polmonari  con  localizzazioni  bacila 
lari  nelle  prime  vie  respiratorie  e  nelle  cavità  articolari  In  rapporto  al  sanatorio 
di  montagna  e  nel  litorale. 

Ferrari  Gherardo.  —  Sulla  diagnosi  della  tubercolosi  nelle  suppurazioni 
croniche  dell'orecchio.  1.®  Necessità  sìa  dal  punto  di  vista  diagnostico  che 
terapeutico,  di  determinare  la  vera  natura  di  una  suppurazione  cronica 
delForecchio  nel  sospetto  di  tubercolosi  locale;  2.^  come  mezzo  sollecito  ed 
esatto  per  stabilire  l'esistenza  di  una  carie  ossea  deve  riconoseersi  utilis- 
simo il  dermatolo;  3.^  la  presenza  della  carie  non  essendo  un  neces- 
sario testimone  di  coesistenza  di  lesione  specifica  tubercolare,  le  indagini 
diagnostiche  debbono  cercare  aiuto  in  altri  mezzi  clinici,  generali  o  inda- 
gativi ;  4.^  neir  incertezza  di  quelli,  i  migliori,  sostenuti  oggi  da  esimi  cul- 
tori della  specialità,  non  sono  che  le  iniezioni  di  tubercolina  e  Testrazione 
del  ganglio  linfatico  permastoideo. 

Nuvoli.  —  Contributo  alla  fisiologia  delForecchio  medio. 

RiMiNi.  —  Otite  media  acuta.  Leptomeningite  purulenta.  Caso  clinico. 

ToMMAsi.  —  Un  caso  di  mastoidite  di  Bezold  da  otite  media  purulenta 
acuta  senza  perforazione  della  membrana  timpanica.  Caso  clinico. 

Ferrari  Gherardo  e  Rosati  Teodorico.  —  La  laringologia  nella  difesa 
sociale  contro  la  tubercolosi  (in  corso  di  pubblicazione). 

De  Rossi  Carlo.  —  Forme  cliniche  di  riniti  purulente  óronlche.  Lesioni 
anatomo  patologiche.  Loro  cura,  È  uno  studio  d'insieme  di  varie  osservazioni. 

Trifiletti.  —  Contro  certi  corpi  estranei  nelF orecch'o.  Consiglia  l'uso 
dell'Amjlomyces  Ronxii,  che  ha  azione  riduttrice  e  disgregante. 

Martuscelli.  —  Polipo  di  natura  tubercolare  della  cassa  timpanica.  Caso 
clinico. 

Martuscelli.  —  Tumore  fibroso  del  padiglione  deirorecchio  di  probabile 
origine  traumatica,  in  donna  negra.  Caso  clinico. 

Annali  di  Laringologia  ed  Otologia,  Rinologia  e  Farlngologia,  n.  2,  1900. 

Masini  e  Re.  —  Funzione  auditiva ,  visiva  e  respiratoria  in  colombi  sce- 
rebrail.  Concludono:  l.'*  Negli  animali  scervellati  l'organo  della  vista  nei 
primi  giorni  dopo  l'atto  operativo  sembra  aver  perduta  ogni  funzionalità, 
la  riconquista  dopo  qualche  giorno,  ma  l'animale  è  incapace  a  valutare  esat- 
tamente le  diverse  qualità  della  luce,  e  quindi  a  rendersi  esattamente  conto 
degli  oggetti  che  lo  circondano.  2.^  Gli  emisferi  cerebrali  avrebbero ,  se- 
condo i  nostri  esperimenti,  un'influenza  sulla  regolazione  del  ritmo  respi- 
ratorio, sia  con  un  intervento  diretto,  sia  con  speciali  condizioni,  createsi 
nei  centri  bulbari.  3.^  I  colombi  scervellati  si  trovano  nell'impossibilità  di 
compiere  regolarmente  gli  atti  della  riproduzione.  4.^  I  colortibi  scervellati 
dinotarono  con  la  persistenza  dei  disordini  dei  movimenti  dopo  asportati  i 
canali,  che  l'innervazione  dell'organo  dell'udito  si  fa  per  due  branche  che 
Servono  ambedue  alla  sensazione  e  alla  percezione  dei  suoni:  ohe   queste 
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due  branche  hanno  invece  dae  modi  di  risentire  le  sensazioni  sonore,  ma 
rimangono  sempre  nelFambito  deiraudizione. 

Genta  Silvio.  —  Su  di  alcune  questioni  riguardanti  le  paralisi  del  neno 
faciale  di  origine  oiltlca.  Sino  a  prove  contrarie ,  ie  antiche  idee  sulF  inge- 
renza del  faciale  neirinnervazione  del  velo  del  palato  non  sono  da  disprez- 
zarsi e  trascurarsi. 

Egidi.  —  Cinque  casi  di  Intubazione  per  crup  In  bambini  lattanti  Svezza- 
mento Immediato  e  nuovo  mezzo  di  nutrizione.  Storie  cliniche.  La  nutrizione 
fu  fatta  con  gelatina. 

Rica.  —  Vantaggi  della  cura  sieroterapica  nel  crup.  I  casi  guariti  furono 
in  generale  quelli,  nei  quali  la  prima  iniezione  fu  fatta  sino  da  principio. 

Prato.  —  Sopra  uno  speciale  tumore  delPepiglottIde,  Era  di  struttura  fi  • 
brosa  con  numerose  lacune  linfatiche ,  e  da  ciò  il  rapido  accrescimento  e 
poi  il  suo  regredire.  Era  un  fibroma  cistico  multiloculare. 

Massei.  «  Le  complicanze  laringee  della  sarcomatosl  cutanea.  Il  sarcoma 
laringeo  si  può  considerare  come  una  forma  attenuata,  che  sarebbe  al  sar- 
coma tipico  come  il  lupus  alla  tubercolosi. 

Martuscelli.  —  Ricerche  sperimentali  sul  bulbi  olfattivi.  Le  manovre 
meno  intese  sulla  mucosa  olfattiva  hanno  prodotto  delle  lesioni  alle  cel- 
lule mitrali  rilevabili  al  microscopio. 

Annali  of  Surgery,  n.  1  luglio  1900. 

FiNNEY.  —  Ulcera  perforante  dello  stomaco.  Fa  la  storia  di  21  casi  ap- 
partenenti a  0Uoi  operati  per  discutere  quali  sono  i  cas',  nei  quali  è  utile 
l'operazione,  affermando  che  sono  il  5  %  i  casi  che  hanno  bisogno  di  que- 
sto aiuto. 

Hammerer.  —  Ostruzione  benigna  del  piloro.  —  Studia  la  stenosi  benigna 
del  piloro,  e  fa  il  parallelo  fra  piloroplastica  e  gastro-entero- anastomosi  a 
vantaggio  di  quest'ultima. 

CuRTis.  —  Cura  chirurgica  della  semplice  dilatazione  dello  stomaco  e  della 
gastroptosi.  Riferisce  sulla  gastroplicatio,  ma  con  preferenza  per  la  gastro- 
cnterostomia. 

Sedqnick  Watson.  —  Stomaco  a  clessidra  e  sua  cura  chirurgica.  Cita 
29  casi,  nei  quali  vennero  eseguite  operazioni  svariate. 

Hbmmeter.  —  La  diagnosi  del  cancro  dello  stomaco.  Esamina  i  vari  mezzi 
di  diagnosi  e  dice  che  siamo  ancora  ai  rudimenti. 

Trauy  Cabot.  «  Adesioni  dello  stomaco.  Studia  le  adesioni  dello  stomaco 
col  duodeno. 

Shillitoc  —  Nota  su  di  un  caso  di  sifilide  che  determinò  la  morte.  Caso 
clinico. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  7,  luglio  1900. 

QuKNTj  e  LoNouET.  —  Dell'Isterectomla  addominale  nella  cura  delle  cisti 
e  del  tumori  solidi  deirovaio.  Conclude  1.*^  che  la  castrazione  addominale  to- 
tale per  neoplasma  degli  annessi  è  legittima  e  roa  aggrava  la  mortalità; 
2.®  che  i  vantaggi  di  asportare  le  cisti  ovariche  con  aderenze  pelviche 
estese  e  dA  la  possibilità  di  restaurazione  neoplastica  ;  3.^  che  si  può  usare 
nelle  cisti  e  tumori  cranici  complicati  da  lesioni  infiammatorie;  da  degene- 
razione neoplastica  dell'utero,  e  quindi  peduncolizzazione  ed  emostasi  sono 
difficili;  che  è  controindicata  quando  la  ciste  è  unilaterale  in  donna  gio- 
vane, 0  ohe  se  bilaterale  l'utero  e  sano  ed  il  tumore  peduncolizzabile. 
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Genevet.  —  Studio  sul  rabdomloma  ed  In  specie  sul  rabdmioma  miliim 
Illustrazione  di  casi  per  dimostrare  che  tutti  i  tumori  della  fibra  muioolin 
striata  non  sono  forzatamente  dei  rabdomiomi. 

Cristovitch.  —  Pneumotomla  con  resezione  costale  per  ferita  di  foocù,  6at 
ripiene.  Caso  clinico. 

Cuneo  e  Lecéne.  —  Nota  sulle  cellule  interstiziali  nel  testicoh  ecfi^s 
dell'adulto.  Ne  deduce  che  Testirpazione  di  qualsiasi  testicolo  eetopieo,  dofe 
la  pubertÀ,  si  impone,  poiché  non  solo  la  funzione  spermatogenetiea  è  dei* 
nitivamente  abolita,  ma  per  di  più  questo  testicolo  fornisce  un  ecoeUeota 
terreno  per  lo  sviluppo  di  tumori  maligni. 

De  Bovis.  —  //  cancro  del  crasso  eccettuato  il  retto.  Lavoro  in  oor»  di 
pubblicazione. 

Revue  de  Orthopsdìe,  n.  4,  luglio  1900. 

Mainoni.  —  Nuovo  processo  operatorio  per  la  cura  del  piede  piatto  if»i 
L*operazione  consiste  in  tre  tempi:  1.^  incisioni  delle  parti  molli  «do  ili» 
osso;  2.^  resezione  della  testa  deirastragalo,  della  superfìcie  articolare  po- 
steriore dello  scafoide  e  della  superficie  arteriosa  dell'articolazione  di  qoe^ 
osso  con  i  cuneiformi  ;  3  ^  sutura  delle  ossa  dopo  raffrontamento  delle  ^ 
perfici  ossee  cruentate. 

CoNDRAY.—  Del f iodoformio  nella  cura  delle  suppurazioni  croniche  té  ir- 
specie  delle  polverizzazioni  di  ipsìlene  ìodoformico.  Le  conclusioni  sono  que?t«- 
L.^  L'iodoformio  non  disciolto  agisce  quasi  come  un  corpo  inerte,  e  ciòipicf* 
le  false  deduzioni  di  Hejard-Rovsin  ;  2.^  Diventa  un  antisèttico  energico 
quando  ò  disciolto.  Quest'azione  diretta  è  dovuta  alla  sua  decompofliiooe 
in  iodio  che  sembra  possegga  una  grande  potenza  allo  stato  niiceate; 
3.^  Che  una  parte  della  sua  azione  è  indiretta  e  risulta  dalla  inflaeia  ek 
le  neoformazioni  cellulari  provocate  dall'iodoformio  esercitano  sogli  tgei^ 
microbici  ed  i  loro  prodotti.  A  questo  riguardo  è  impossibile  di  non  n^ti- 
cinare  i  fatti  anatomici  con  quelli  stabiliti  da  Lannelongne  e  Acliard  nelle 
loro  esperienze  sulle  iniezioni  di  cloruro  di  zinco  nei  tessuti  normali  C> 
nicamente  poi  non  ha  che  da  lodarsi  delle  polverizzazioni  di  ipsdene  io^* 
formica. 

CouRTiN.  —  Esostosi  osteogenica  della  parte  Inferiore  ed  anierm  (km 
omero  sinistro.  Caso  clinico. 

Dartignes  —  Un  caso  dì  anchilosi  ossea  del  gomito  sinistro  curs^  e&i  k 
osteotomia  trocleiforme.  Questo  caso  confermerebbe  la  maniera  di  vedere  é\ 
Nélaton  che  l'osteotomia  di  Defontaine  non  dA  che  dei  resultati  alter»n 
molto  aleatori  specialmente  quando  ò  lineare.  La  sola  operazione  da  eeegii" 
è  la  resezione  semi- articolare  di  OUier. 

KiRMissoN,  —  Frattura  obliqua  del  femore  destro  viziosamente  cosafifiai 
in  un  fanciullo  ai  4  V2  ^l^ì*  Oiteotomia  seguita  dall'applicazione  dell' 
sione  continua  sul  processo  di  Hennequin.  Ottimo  resultato. 

KiRMissoN.  Cura  delle  lussazioni  congenite  delFanca.  Rapporto  pel  XB 
Congresso  Internazionale  di  Medicina. 

Centralblatt  fùr  Chirurgie,  N.  27-28-29. 

Kocher.  —  Sulle  conseguenze  della  piosi  della  tiroide.  Sono  sgeé 
l'asma  in  rapporto  alla  compressione,  agli  stiramenti,  alla  penetrazioM  rf 
cavo  toracico. 
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VoiXBRBRHT.  —  CMusursL  delPIiìtestlno.  È  l'orlatura  dell'intestino  o  punti 
continui,  e  poi  la  doppia  borsa  a  tabacco. 

Badb.  —  Sull'etloìogla  della  lussazione  congenita  dell'anca,  È  uno  studio 
sa  206  articolazioni  con  la  radiografia,  dimostrando  che  la  lussazione  con- 
genita e  la  coxa  vara  sono  un  difetto  di  prima  formazione. 

Leval.  —  Sulla  sterilizzazione  delle  mani.  Elogia  il  chirolo  nei  suoi  effetti. 

Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chirurèie,  Band  LV,  Heft  5  e  6. 

XX.  Enderlen.  —  Plastica  vesclcale  sperimentale.  Fece  la  sutura  della 
sierosa,  del  tratto  isolato,  con  la  sierosa  vescicale;  incisione  della  sierosa 
intestinale  e  nuova  sutura  con  la  sierosa  vescicale;  apertura  del  tubo  in- 
testinale ed  escisione  di  un  tratto  di  vescica;  sutura  degli  altri  tre  margini 
in  sutura  a  due  strati.  Le  conclusioni  a  cui  viene  sono  le  seguenti:  1.^  Nella 
plastica  con  lembi  d'intestino  e  nella  formazione  dì  anastomosi  le  due  sorta 
di  epitelio  rimangono  intatte.  2.*^  L'epitelio  vescicale  può  per  un  breve 
tratto  proliferare  sull'intestino  (lembo  o  ansa  isolata).  3.^  La  parte  intesti- 
nale mostra  alle  volte  una  leggera  atrofia.  4.^  L'epitelio  intestinale  non 
solo  si  mantiene  ma  continua  a  funzionare.  5.^  La  plastica  con  il  lembo 
intestinale  o  la  formazione  dell'anastomosi  ha  in  ogni  caso  un  campo  di 
applicazione  molto  ristretto.  6.^  Errò  sempre  la  possibilità  dell'infezione 
renale. 

XXIIL  Kaiser.  —  Volvolo  del  cieco  con  incarceramento  in  un'ernia  ingui- 
nale, È  un  caso  di  erniotomia  eseguita  d'urgenza  in  un  individuo  di  49  anni, 
che  ebbe  i  primi  disturbi  di  strangolamento  dopo  uno  sforzo.  Nel  sacco 
trovò  il  cieco  ritorto  su  so  stesso  per  180^  ed  un'ansa  del  tenue  incarcerato 
lunga  60  cm.  alla  quale  faceva  seguito  nella  cavità  addominale  un'ansa  di 
tenue  lunga  da  70-80  cm.  fortemente  rigonfia  e  bluastra  ritorta  sul  me- 
senterio per  180^.  Per  le  cattive  condizioni  del  ceco  e  del  paziente,  il 
ceco  fu  fissato  alle  pareti  addominali,  ma  dopo  poche  ore  il  paziente  morì. 

XXIV.  Lanz.  —  Castrazione  o  resezione  dell'  epididimo.  Nell'epididimite 
tubercolare  è  partigiano  della  castrazione  unilaterale  invece  della  resezione. 
Ma  considerando  la  gravità  di  una  doppia  castrazione  quando  la  tubercolosi 
si  propaga  all'altro  testicolo  ha  procurato  di  fare  in  modo  di  assicurare  il 
testicolo!  In  un  caso  asportò  l'epididimo,  sezionò  il  testicolo  e  trovatolo 
solo  lo  riunì  nelle  due  sezioni  suturando  l'albuginea  con  una  sutura  continua 
al  catgut.  Il  paziente  guarì.  In  un  altro  caso  invece  dopo  la  spaccatura, 
trovandolo  malato  l'asportò. 

XXV.  BucHBiNDER.  —  Ricerchc  sperimentali  sull'  Intestino  vivo  in  animali 
e  nel I* uomo.  Fu  Wegner  che  pensò  di  esporre  l'intestino  estratto  dall'ad- 
dome al  vapore  per  evitarne  il  raffreddamento.  Buckbinder  modificò  co- 
struendo un  apparecchio,  mercè  il  quale  il  getto  era  rivolto  sul  solo  inte- 
stino. Sull'intestino  normale  provò  che  la  legge  di  Pfliiger  della  eccitabilità 
polare  della  muscolatura  striata  con  la  corrente  elettrica  non  vale  per  la 
mucosa  liscia  dell'  intestino  dell'  uomo  come  per  quello  di  molti  vertebrati 
e  che  anche  per  l'intestino  umano  ci  sono  differenze  fisiologiche  fra  la  mu- 
scolatura longitudinale  e  trasversale  nelle  proprietà  fisiologiche.  Crollo  sti- 
molo faradico  si  ha  contrazione  circolare  locale  che  ascende  verso  lo  sto- 
maco, e  per  la  quale  si  riconosce  la  direzione  deirintestino.  Ha  pure  creduto 
che  nell'incarceramento  intestinale  le  conseguenze  dei  disturbi  circolatori 
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si  manifestano  con  Talterazione  funzionale  dell'ansa  e  quindi  paralisi  com- 
pleta; invece  la  funzione  degli  strati  muscolari  ritorna  con  gli  stimoli  elet- 
trici. Questa  dell'eccitabilità  elettrica  dello  strado  muscolare  dell'intestino 
costituisce  un  punto  importante  per  la  vitalità  dell'intestino.  Stasi  fecale  e 
incarceramento  (Lessen  e  Kada)  avvengono  per  la  paralisi  dell'intestino.  Con 
esperimenti  fatti  collo  stafilococco  il  prodigioso  ed  il  piocianeo  concluse  che 
la  parete  intestinale  non  permette  assolutamente  il  passaggio  ai  microrga- 
nismi, come  lo  crederono  Bonnecken,  Tietze,  Schloffer  ed  altri.  Disturbi  cir- 
colatori gravissimi  ostacolano  il  passàggio  dei  microrganismi  nella  ricerca 
e  nella  cavità  peritoneale:  perchè  avvengano  bisognano  alterazioni  più  gravi, 
irreparabili,  con  gangrena  dell'ansa  intestinale. 

XXVI.  Tavel.  —  Ricerche  batteriologiche  e  cliniche  sul  cloroformio.  Può 
essere  sopportato  in  grandi  dosi,  e  ove  è  rimasto  inalterato  spiega  un'azione 
migliore  dell'Jodoformio,  e  non  meno  favorevole  della  loretina.  Non  dà  luogo 
ad  abnormi  formazioni  di  granulazioni  nò  intossicazioni.  È  un  potente  an- 
tisettico ed  ha  un'azione  a  distanza  simile  all'jodoformio. 

XXVII.  Becker.  —  Di  un  esito  insolito  del P  osteomielite  acutsu  Si  erano 
sviluppate  delle  granulazioni  da  simulare  un  tumore  anche  microscopica- 
mente.. Asportato  vi  trovò  in  mezzo  un  piccolo  sequestro. 

XXVIII.  ScHMiDT.  —  Emorragia  gastrica  dopo  la  colecistectomia.  Avvenne 
dope  sei  giorni  e  continuò  una  settimana.  Crede  si  formassero  ulceri  ga- 
striche prodotte  da  emboli  venuti  dai  vasi  legati  nelle  numerose  aderenze, 
e  preparate  dalle  manovre  sullo  stomaco  e  distacco  della  mucosa. 

XXIX.  Bibliografia. 
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Gaglio  Empedocle.  —  Sugli  effetti  che  spiegano  sulTocchlo  il  taglio  e  la 
eccitazione  del  nervo  trigemino  {La  Riforma  Medica  N.®  156).  Il  fenomeno 
comune  provocato  tanto  dall'eccitazione,  quanto  dal  taglio  del  trigemino  é 
un  disturbo  della  circolazione  sanguigna  dell'occhio,  disturbo,  che  in  se- 
guito alla  eccitazione,  si  manifesta  costantemente  con  la  vasodilatazione  in 
seguito  al  taglio,  ora  con  la  vasodilatazione,  ora,  e  con  maggiore  frequenza, 
con  la  vasocostrizione,  cui  segue  in  secondo  tempo  vasodilatazione. 

Questo  disturbo  di  circolo  è  quello  che  certamente  rappresenta  il  primo 
fattore  nella  determinazione  della  lesione  oculare,  sia  perchè  ò  l'unico  fe- 
nomeno comune  all'eccitazione  e  dal  taglio,  condizioni  quantunque  così  di- 
verse, provocano  una  lesione  uguale,  sia  perchè  non  è  sempre  della  stessa 
intensità  ed  è  in  qualche  caso  suscettìbile  di  compensazione,  come  non  è 
sempre  della  stessa  intensità  la  lesione  corneale  ed  una  volta  iniziata  può 
ripararsi  come  può  ripararla  il  disturbo  circolare. 

Il  disturbo  circolatorio  spiega  principalmente  la  sua  influenza  sulla 
cornea,  percbè  questa  non  ha  una  vascolarizzazione  ed  una  nutrizione  pro- 
pria ed  indipendente. 

Ogni  cellula  corneale  sta  in  equilibrio  fra  le  fini  ramificazioni  dei  ca- 
nalicoli plasmatici,  che  apportano  l'alimento  ed  esportano  i  prodotti  di  de-  . 
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sintegrazioDe  ;  la  più  leggiera  oscillazione  che  avvenga  nelle  condizioni 
fisiche  della  circolazione  turba  questo  equilibrio. 

Turbato  il  circolo  sanguigno,  sotto  requilibrio  della  circolazione  plas- 
matìca,  nella  quale  stanno  gli  elementi  corneali,  verrà  quindi  disturbi^ta  la 
nutrizione  dei  differenti  strati  della  cornea  e  compariranno  sia  le  semplici 
opacità,  sia  anche  le  ulcerazioni  parziali  dei  suoi  strati  superficiali. 

Un*altra  prova  di  quanto  asseriamo  l'abbiamo  nel  fatto  che,  tanto  per 
Teccitazione,  come  pel  taglio  la  lesione  corneale  comincia  al  centro,  sia  pel 
forte  aumento  della  pressione  endoculare  (eccitazione),  che,  per  legge  fisica 
si  esercita  più  fortemente  nelle  parti  centrali  della  cornea,  sia  per  la  vaso- 
costrizione (taglio)  che  male  provvede  alla  nutrizione  della  parte  centrale 
della  cornea,  come  la  più  lontana  dai  vasi  sanguigni. 

Epperd*  queste  ricerche  dimostrano  in  modo  evidente  che  il  primo  fat- 
tore che  concorse  alla  determinazione  della  lesione  corneale  è  il  disturbo 
vasomotorio. 

Le  esperienze  dello  Snellen,  del  Butter,  del  Gudden,  con  le  quali,  pro- 
teggendo rocchio  si  è  riuscito  ad  attenuare,  ritardare  e  qualche  volta  anche 
ad  evitare  la  lesione  corneale,  dimostrano  che  il  disturbo  circolatorio  agisce 
solo  come  causa  predisponente. 

E  però  alla  determinazione  della  lesione  oculare  devono  contribuire 
altri  fattori  e  cioè  sul  taglio:  Tanestesia  e  la  mancata  secrezione  lagrimale; 
neireccitazione;  l'ipostomia,  l'esoftalmo,  la  ipersecrezione  lagrimale. 

Come  certamente,  in  tutti  e  due  i  oasi,  in  secondo  tempo  è  l'intervento 
dei  germi  piogeni,  che  aggrava  la  lesione. 

TuNTURRL  —  Su  di  un  caso  non  comune  (f  intubazione  prolungata  (Gior- 
nale Internazionale  delle  Scienze  Mediche  N.**  12;.  L'Autore  dice  che: 
1.^  Il  mio  caso  d'intubazione  prolungata  per  136  giorni  è  il  primo  nella 
letteratura  dell'argomento. 

2.^  Possibile,  se  non  facile  complicanza  del  croup  può  essere  l'ascesso 
peri-tracheo-laringeo. 

3.^  A  tali  forme  morbose  può  seguire  la  necrosi  parziale  della  cricoide. 

4.^  La  intubazione  nelle  laringo-  stenosi  acute,  che  durano  molto  tempo, 
rimane  sempre  il  valido  fra  i  mezzi  di  cui  dispone  il  chirurgo. 

5.^  La  permanenza  del  tubo  nel  laringe  potè  essere  protratta  per  molto 
tempo  (136  giorni,  nel  caso  ora  narrato,  senza  inconvenienti  e  traumatismi), 
quando  si  abbiano  tubi  adatti  (per  calibro  e  per  sostanza)  e  quando  il  chi- 
rurgo abbia  sempre  avanti  agli  occhi  la  delicatezza  dell'  organo  sul  quale 
deve  operare  (40  intubazioni  sull'istesso  soggetto). 

6 .•  Il  tubo  fenestrato  di  0'  Dwjer  rende  servigi  inapprezzabili  nelle 
granulazioni  esuberanti  della  cricoide. 

7.^  L'ittiolo  alla  gelatina  è  un  ottimo  medicamento  laringeo  nella  in- 
tubazione e  va  ricordato. 

8.^  Nelle  difficoltà,  che  sorgono  per  l'alimentazione,  ottimi  risultati  può 
dare  la  gelatina  di  carne,  secondo  i  consigli  dell' Egidi. 

Canac  Marquis.  —  Un  processo  dì  sutura  delle  ferite  del  fegato.  La  Presse 
Medicale  N.^  55.  Prende  un  lungo  ago  curvo  e  rotondo  munito  di  grosso 
catgut  e  lo  infigge  di  fuori  in  dentro  e  di  sinistra  a  destra  quasi  in  cor- 
rispondenza della  fine  della  ferita:  traversa  il  parenchima  epatico  e  lo  fa 
uscire  in  un  punto  simmetrico.  Ad  un  centimetro  e  mezzo  da  questo  punto 
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infìgge  di  naovo  Tago  in  direzione  parallela  in  modo  da  descrivere  un  XJ 
la  cui  ansa  abbraccia  la  saperfice  esterna  del  fegato.  Si  fa  sortire  ad  an  centi- 
metro e  mezzo  dal  primo  punto.  Così  descrive  con  punti  una  serie  di  U. 
Arrivati  all'estremo,  ad  un  dito  trasverso  delle  ferite,  fa  un  secondo  piano 
di  sutura  ad  U.  Arrivato  al  punto  di  partenza  unisce  i  due  fili. 

Ferronl  —  Contributo  allo  studio  dei  liquidi  cistici  dell'ovaio  (Annali  di 
Ostetricia  e  ginecologia.  N.  5  e  6,  1900).  Le  conclusioni  cui  viene  l'Autore 
dagli  studi  eseguiti  nella  Clinica  del  prof.  Mangiagalli  sono  le  seguenti  : 
«Una  glicoproteide  coi  caratteri  della  pseudo-mucina  fu  costantemente  ri- 
levata nel  contenuto  dei  sistemi  glandolari  e  papillari  proliferanti;  la  stessa 
pseudo -mucina  fu  riscontrata  nelle  cisti  uniloculari  con  liquido  di  densità 
diversa  e  in  un  dermoide  ovarico,  ma  potò  essere  dimostrata  nelle  cisti 
tubovariche,  nelle  parovariche  e  nell'idrope  della  tuba.  La  pseudomucina  si 
presenta  nel  maggior  numero  dei  casi  coi  caratteri  tipici  descritti  da  Ham- 
masten  :  parecchie  volte  si  constatò  come  la  j9  e  la  7  di  Pannemtiel,  senza 
mostrarsi  però  in  rapporto  con  una  determinata  varietà  di  liquido  e  di  tu- 
more. In  un  cistoma  uniloculare  a  contenuto  molto  denso  fu  svelata  la  pre- 
senza di  un  glicoproteide  differente  delle  comuni  pseudo-mucine  per  le  pro- 
prietà essenziali  di  completa  solubilità  in  acqua  e  di  potere  riducente  di- 
retto: questo  glicoproteide,  in  parte  simile  alla  paramucina  dello  Mitjnkoff, 
venne  indicato  col  nome  di  paramucina  p.  I  glicoproteidi  dei  liquidi  cistici  del- 
l'ovaio trovansi  quasi  sempre  in  rapporto  intimo  con  una  speciale  funzionalità 
dell'epitelio  del  tumore:  in  taluni  casi  fatti  biochimici  d'indole  diversa  possono 
concorrere  nella  loro  genesi.  In  base  al  glicoproteide  contenuta  nei  diversi 
tumori  sottoposti  alla  ricerca,  si  deve  estendere  il  concetto  di  pseudomucina 
ad  altri  sistemi  finora  non  ritenuti  come  tali  e  modificano  quindi  in  gran 
parte  le  classificazioni  che  si  fondano  su  questo  reperto  chimico.  La  so- 
stanza riducente  si  potè  isolare  in  tutti  1  casi  dal  relativo  glicoproteide: 
la  ricerca  degli  organi  riuscì  quasi  sempre  positiva  qualunque  fosse  il  tu- 
more da  cui  il  precipitato  alcalino  era  stato  ottenuto.  La  sostanza  ridu- 
cente è  preformata  nel  liquido  cistico  ed  è  uno  zucchero:  nel  caso  della 
pseudomucìna  p  è  verosimilmente  un  esosio  e  il  rispettivo  organo  lo  fa  ras- 
somigliare al  lattosio,  gli  organi  delle  altre  pseudomucine  parlano  per  uno 
zucchero  ma  ben  definito  e  probabilmente  anch'esso  per  un  esosio.  Il  primo 
di  questi  zuccheri  è  appena  fermentabile,  gli  altri  non  lo  sono  affatto:  la 
loro  percentuale  è  variabile  e  nel  caso  della  paramucina  j3  rilevantissima. 
L'alcool  di  precipitazione  e  il  suo  residuo  acquoso  hanno  frequenti  volte  pro- 
prietà riducenti  ora  non  sempre  analoghe  a  quelle  del  rispettivo  glicoproteide: 
in  questi  liquidi  si  dimostra  la  presenza  di  piccole  quantità  di  una  sostanza 
albuminoide,  ma  precipitata  colla  pseudomucina  e  aventi  proprietà  in  parte 
differenti  dalle  albumine  comuni.  I  peptoni  furono  sempre  dimostrati:  il  con- 
tenuto in  sali  e  in  ceneri  si  comportò  analogamente  a  quanto  si  conosce 
sullo  stesso  riguardo.  L'esame  degli  eteri  fece  rilevare  la  costante  presenza 
di  grumi  e  di  colesterina.  I  risultati  della  ricerca  chimica  non  hanno  signifi- 
cato clinico  assoluto  nel  campo  diagnostico,  e  possono  assumere  una  certa 
importanza  solo  attingendo  dati  obiettivi  di  qualche  entità  valgono  pre- 
cisamente a  confermarli.  Dal  lato  sperimentale  ricorderemo  poi  che  le  di- 
verse sostanze  isolate  dal  contenuto  cistico  hanno  nell'organismlò  una  specie 
analoga  a  quella  dei  liquidi  originari:  essa  però  è  più  intensa  e  sì  roani- 
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festa  con  disturbi  generali  e  locali,  immediati  o  secondari,  e  con  profonde 
alterazioni  anatomiche  dei  visceri,  specialmente  del  rene  e  del  fegato. 

I  processi  infiammatori  di  vario  grado,  le  lesioni  parenchimatose  e  di 
sclerosi  sono  i  fatti  di  maggiore  rilievo  che  si  riscontrano  in  tali  organi. 
Queste  lesioni  sarebbero  di  origine  tossica  e  la  tossicità  dei  liqaidi  cistici 
dipenderebbe  appunto  dall'azione  diretta  delle  sostanze  isolate.  In  ordine 
d'intensità,  i  fatti  d*intossicazione  sarebbero  dati  dai  glicoproteidi  completa- 
mente solubili,  dalle  sostanze  disciolte  nei  residui  idroalcoolici,  dalla  parte 
solubile  dei  glicoproteidi  ;  poca  o  nessuna  azione  tossica  avrebbe  la  parte 
colorabile  del  precipitato.  La  paramucina  p  ha  il  potere  tossico  più  elevato, 
meno  ed  egualmente  tossiche  sono  le  sostanze  dei  sistemi  glandolari  e  pa« 
pillari  proliferanti,  meno  ancora  quelle  delle  cisti  parovariche.  Le  altera- 
zioni locali  e  generali  che  nel  campo  clinico  si  ritenne  in  dati  casi  di  cisti 
ovariche  si  possono  spiegare,  in  mancanza  di  altri  fattori,  come  fenomeni 
di  intossicazione  dovuti  airassorbimento  del  contenuto  cistico.  La  penetra- 
zione in  circolo  delle  sostanze  tossiche  disciolte  sarebbe  sempre  in  rapporto 
con  le  proprietà  fisio- chimiche  dello  stesso  liquido. 

Riccardo  Della  Vedova.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  patogenesi  della 
ulcera  é^trlca  {Supplemento  del  Policlinico  n.  37,  anno  1900).  Come  conclu- 
sione delle  sue  esperienze  TA.  afferma:  che  nei  cani  si  può  provocare  la 
comparsa  di  ulcerazioni  nello  stomaco  interrompendo  od  alternando  la  con- 
ducibilità delle  vie  nervose  che  esso  riceve  dal  simpatico.  Probabilmente  tali 
vie  decorrono  dal  grande  splacnico  sul  plesso  celiaco.  Le  lesioni  ulcerose 
che  sorgono  ricordano  per  caratteri  istologici  quelli  dell'ulcera  gastrica 
umana. 

J^icHOLs  e  E.  Brasford.  —  Anatomia  chirurgica  della  lussazione  congenita 
delP^anca  {Supplemento  del  Policlinico ,  N.®  37).  Lo  studio  si  fonda  sopra 
cinque  esemplari,  tre  scheletri  infantili  e  tre  scheletri  adulti.  Tre  presen- 
tavano una  lussazione  congenita  bilaterale  dell'  anca ,  due  una  lussazione 
unilaterale.  Le  conclusioni  anatomiche  e  chirurgiche,  alle  quali  vengono  i 
due  autori  sono  le  seguenti: 

1.^  In  generale  le  condizioni  anatomiche  variano  nei  singoli  casi  entro 
limiti  abbastanza  estesi,  però  alcune  particolari  modificazioni  nella  confor- 
mazione ossea  sono  pressoché  costanti. 

2.^  L'acetabolo  è  triangolare  con  l'apice  diretto  in  alto,  e  con  le  sue 
faccio  rivolte  più  o  meno  direttamente  in  fuori'  di  guisa  che  esso  è  insuffi- 
ciente a  trattenere  in  sito  la  testa  del  femore  anche  se  la  riduzione  ò  stata 
abilmente  compita. 

3.^  Si  riscontra  talvolta  sulla  superficie  dell'ileo  una  nuova  superficie 
articolare  atta  a  ricevere  la  testa  del  femore  lussato. 

4.^  La  testa  del  femore  è  piccolo;  la  sua  superficie  articolare  è  dimi- 
nuita ed  irregolare  nella  sua  forma. 

5.^  Il  collo  del  femore  è  generalmente  corto,  e  forma  colla  diafisl  un 
angolo  che  s'avvicina  al  retto. 

6.®  L'angolo  della  torsione  femorale  è  molto  aumentato  per  la  rota- 
zione che  il  femore  subisce  attorno  all'  asse  verticale  in  guisa  che  il  gi- 
nocchio viene  portato  direttamente  in  avanti.  Quindi  se  la  riduzione  viene 
compinta,  il  ginocchio  tende  a  guardare  in  dentro  ed  una  osteotomia  se- 
condaria diviene  necessaria. 
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7.^  n  legameoto  capsnlare  è  tempre  irregolare ,  ma  la  irregolarità  è 
variabile. 

La  capsula  può  essere  confermata  a  classidra. 

Tra  le  dae  dilatazioni  può  persistere  un  collo  ristretto  che  può  essere 
troppo  piccolo  per  permettere  la  ridazione  della  testa. 

La  capsula  paò  in  altri  casi  non  essere  attaccata  al  ciglio  dell*  aceta- 
tabolo  ma  formare  an  piccolo  sacco  globato  solla  testa  del  femore,  attac- 
cato alla  superficie  estema  delFileo.  In  altri  casi  infine,  da  questo  piccolo 
sacco  globoso  paò  partire  un  diverticolo  che,  rivestito  internamente  da  una 
membrana  sinoviale  termina  all'apice  dell'acetabolo. 

8.®  Nei  cinque  casi  esaminati  il  legamento  rotondo  manca  comple- 
tamente. 

Il  legamento  ootiloide  può  essere  piccolo  e  sottile  ovvero  mancare  in- 
teramente. 

IO.®  Il  legamento  capsulare  è  uniformemente  ispessito  o  può  presen- 
tare uno  speciale  ispessimento  in  guisa  da  formare  una  specie  di  orlo  al 
segmento  inferiore  del  nuovo  acetabolo  neoformato  costituisce  un  ostacolo 
alla  riduzione  della  testa. 

Gli  ostacoli  alla  riduzione  della  deformità  sono  i  seguenti; 

I.**  Lo  speciale  attacco  del  legamento  capsulare  che  determina  un  ac- 
corciamento delle  briglie  legamentose  in  vari  punti  specialmente  di  lato  e 
in  basso. 

2.*  Lo  strozzamento  al  segmento  mediano  della  capsula  in  guisa  che 
può  divenire  impossibile  il  far  passare  la  testa  deli'  osso  a  traverso  il  re- 
stringimento. 

3.®  L'ispessimento  della  capsula  propria  al  di  sopra  dell'acetabolo. 

4.®  Le  aderenze  fra  la  capsula  e  la  testa  del  femore. 

5.®  La  contrazione  degli  adduttori. 

6.®  L'aumento  della  torsione  femorale. 

Gli  ostacoli  alla  permanente  riduzione  della  testa  del  femore  sono  : 

I.^  Un  acetabolo  che  ha  perso  la  sua  concavità  ed  è  divenuto  insuf- 
ficiente. 

2.®  Una  testa  insufficiente. 

3.*^  Un  collo  del  femore  estremamente  corto. 

4.®  L'obliterazione  della  cavità  dell'acetabolo  mercè  una  massa  di  denso 
tessuto  fibroso. 

ìì  trattamento  curativo  ò  in  rapporto  con  l'esperienza  dell'operatore, 
guidata  dalle  condizioni  patologiche  e  nei  singoli  casi  dalle  radiografie. 

Morelli  Pasquale.  —  Utotrìzia  e  cìstotomia  {FI  Morgagni  ^  n.  6)  Le 
conclusioni  a  cui  viene  sono  le  seguenti:  1.®  Anche  ammettendo,  che  la  li« 
totrissia  sìa  spesso  seguita  dalla  recidiva,  non  sene  deve  dedurre,  come 
pur  troppo  generalmente  si  fa,  che  la  recidiva  sia  dovuta  alla  litotrissia, 
giacché  nella  peggiore  ipotesi ,  si  deve  concedere  che  essa  possa  esseme 
indipendente.  2^  La  verità  di  que^^t'asserzione  ò  indirettamente  provata 
dal  fatto  che  vi  sono  esempi  classici,  e  non  infrequenti,  di  recidiva  anche 
dopo  la  epicìstotomia,  la  quale,  a  giudizio  dei  più,  è  operazione  che  ofi're 
le  migliori  guarantigie  contro  la  recidiva.  3.^  È  una  grande  improprietà 
di  linguaggio  il  parlare  di  recidiva,  quando  in  realtà  si  vuole  dire  che  la 
litotrissia  espone  al  pericolo  di  lasciare  in  vescica  dei  frammenti,  intorno 
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ai  quali  può  ricostruirsi  un  calcolo  più  grande.  La  facilità  di  lasciare  dei 
frammenti  in  vescica  riposa  sulla  mancanza  di  abilità ,  diligenza  e  perse- 
veranza da  parte  del  chirurgo  e  sulla  trascuratezza  da  parte  delFinfermo. 
La  litotrìzia  bene  eseguita ,  in  infermi  ammalati ,  o  evita  il  pericolo  sud- 
detto, 0  facilmente  vi  rimedia.  4.^  L'epicistotomia  è  Toperazione,  ohe  meglio 
di  ogni  altra  ci  permette  la  completa  estrazione  dei  calcoli  durante  Tatto 
operativo.  Ma,  se  un  piccolo  frammento  sfugge  (e  può  in  realtà  sfuggire) 
al  chirurgo,  l'operato  si  troverà  in  peggiori  condizioni,  che  se  fosse  stato 
sottoposto  alla  litotrìzia  o  alla  cistotomia  perineale. 

ScHANZ.  —  Sulla  spondllite  tifosa,  {Archiv  fùr  klinische  Chirurgie , 
Band.  LXl.  Heft.  1,  1930).  Quinque  e  Kònitzer  sono  i  soli  autori  che  ab- 
biano pubblicata  un'osservazione  analoga  a  questa.  Donna  di  36  anni, 
prende  la  febbre  tifoide  al  principio  del  1899.  La  siero-diagnosi  è  positiva. 
In  maggio  la  malattia  si  complica  di  otite  leggera,  di  decubito  sano  e  di 
panoftalmia  deirorecchio  destro.  A  poco  a  poco  la  colonna  vertebrale  a  sua 
volta  è  colpita.  I  menomi  movimenti  provocati  o  spontanei  divengono  do- 
lorosissimi. I  muscoli  sacro-lombari  sono  contratturati.  Lo  stato  generale 
predomina  notevolmente.  Tutti  questi  sintomi  allarmanti  scompaiono  rapi- 
dissimamente, non  appena  il  paziente  è  posto  in  una  doccia  ingessata. 

Trunecek.  —  Un  nuovo  metodo  di  cura  delle  osteo-artrlti  tubercolari.  {Sé- 
maine  Medicale  n.  29)  Crede  che  sia  necessario  Un  caustico  potentissimo 
suscettibile  di  distruggere  la  membrana  piogenica  e  di  produrre  un'infiam- 
mazione fortissima  attorno  ai  focolai  tubercolari,  A  questo  scopo  usa  delle 
iniezioni  con  questa  soluzione: 

Solfato  di  soda  .    .    -    .    .  1  gr.  :  46  centigr. 

Cloruro  di  sodio  16  »  40  » 

Solfato  di  soda  0  »  50  » 

Carbonato  di  soda 0  »  70  » 

Solfato  di  potassa 0  »  94  » 

Acqua  80  » 

Dopo  inietta  dell'etere  iodoformico  al  10  "{q. 

DoLERis  e  Malartic.  —  Anestesia  colla  cocaina  Iniettata  sotto  /'  arac^ 
nolde  lombare  {La  Presse  Medicale,  N.**  57).  Hanno  impiegato  con  suc- 
cesso le  iniezioni  sotto  aracnoidee  di  cocaina  per  ottenere  l'anestesia  durante 
il  travaglio  del  parto.  Questa  anestesia  non  ostacola  le  contrazioni  uterine 
anzi  ne  aumenta  l'intensità.  La  perdita  di  sangue  durante  il  parto  è  poco 
abbondante,  ed  in  un  caso  un'iniezione  di  cocaina  ha  arrestata  un'emorragìa. 
L'anestesia  dura  da  un'ora  a»  due  ore  ed  un  quarto  e  non  porta  alcun  incon- 
veniente al  feto. 

Leon.  Berard.  —  Cisti  uniloculare  del  pancreas  (La  Presse  Medi- 
cale y  N.^  57).  L'A.  a  proposito  di  un  caso  di  cisti  del  pancreas  espone 
l'anatomia  patologica,  la  sintomatologia,  i  criteri  diagnostici  da  prendersi 
in  esame,  e  la  cura  di  quest'affezione.  Riassumeremo  quanto  è  detto  riguardo 
alla  cura.  La  puntura  ed  il  metodo  Recamier,  coi  quali  si  procede  alla  cieca 
sono  assolutamente  da  rigettarsi.  Infatti  su  otto  casi  così  trattati  si  sono 
avuti  sei  morti.  La  laparotomia  è  sempre  da  preferirsi  perchè  ci  permette 
di  vedere  quello  che  conviene  fare ,  e  di  accertarsi  della  diagnosi  che  è 
sempre  molto  difficile.  La  laparotomia  ha  permesso: 

a)  In  11  casi,  l'estirpazione  totale  della  cisti   con  9   guarigioni  e  2 
morti  per  peritonite. 
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b)  In  12  casi  Testirpazione  parziale,  con  abbandono  di  una  porzione 
più  0  meno  estesa  della  parete  cistica  che  aderiva  solidamente  a  delle  re- 
gioni pericolose  (intestino,  coledoco,  vena  porta,  vena  splenica,  aorta).  Si 
sono  avute  8  guarigioni  e  4  morti. 

La  motilitÀ  molto  più  elevata  qui  che  nell'estirpazione  totale,  è  dovuta 
precisamente  al  fatto  che  1*  estirpazione  era  rimasta  incompleta  in  causa 
della  difficoltà. 

e)  In  12  casi ,  Tincisione  in  due  tempi  con  un  intervallo  di  tre  ad 
otto  giorni  tra  Tapertura  della  cavità  peritoneale  e  quella  della  cisti  fat- 
tasi aderente  alle  labbra  dell'incisione  addominale.  Si  ebbe  un  solo  morto 
ed  11  guarigioni. 

d)  Infine  in  58  casi  l'incisione  della  cavità  in  un  tempo  ha  dato  51 
guarigioni  e  7  decessi.  Ma  in  4  decessi  la  morte  non  fu  la  conseguenza 
dell'intervento,  ma  piuttosto  di  malattie  anteriori  che  avevano  profonda- 
mente alterato  lo  stato  generale,  o  di  complicanze  polmonari,  quali  si  pos- 
sono avere  dopo  qualsiasi  intervento  chirurgico  sull'addome. 

Dal  punto  di  vista  del  pericolo  di  vita  l'incisione  rimane  dunque  Fin- 
tervento  più  semplice  e  più  sicuro.  La  laparotomia  mediana  deve  essere  il 
primo  tempo  di  tutte  le  operazioni  dirette  contro  le  cisti  voluminose  del 
pancreas.  Se  il  tumore  si  mostra  peduncolato  e  libero  da  pericolose  ade- 
renze, lo  si  può  estirpare.  Però  anche  in  queste  condizioni  favorevoli  la 
legatura  del  peduncolo  può  essere  difficile  sia  per  la  profondità  del  punto 
di  impianto,  sia  per  la  vicinanza  dei  vasi  splenici,  mesenterici,  della  vena 
porta  e  cava,  dell'aorta.  È  per  queste  considerazioni  che  alcuni  chirurghi 
hanno  proposta  sempre  l'incisione  della  cisti  senza  far  prima  nessun  ten- 
tativo per  enuclearla. 

A  maggior  ragione,  se  la  cisti  è  strettamente  incastrata  nella  retro- 
cavità  degli  epiploon,  se  ò  adesa  ai  grossi  vasi,  all'intestino  ed  al  coledoco, 
si  deve  inciderla  piuttosto  che  tentare  un'estirpazione,  la  quale  si  sa,  fin 
dal  principio,  che  non  potrà  riuscire  completa,  e  che  aggrava  considere- 
volmente l'operazione. 
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Hayem  Georges.  —  Legons  sur  les  maladìes  du  sang,  Paris  Masson,  1900. 
Queste  lezioni  interessantissime  dell'Autore  del  libro  sul  Sangue  sono  state 
raccolte  da  Parmentier  e  Bensande.  La  loro  importanza  si  rileva  facilmente 
dal  fatto  che  oggidì  l'ematologia  è  fra  gli  studi  in  discussione.  L'Hajem, 
con  quella  competenza  che  nessuno  può  negargli  tratta  i  vari  argomenti 
sotto  tutti  i  punti  di  vista.  Tutto  il  quesito  dei  sieri  è  discusso  in  modo 
completo.  E  del  pari  Io  sono  le  anemie,  le  malattie  emorragipare ,  la  tec- 
nica dell'esame  del  sangue,  ecc. 

Libro  magistrale  e  degno  dell'Autore.  A.  Cecchsrelli. 

Le  Dentu  e  Delbet.  —  Traiti  de  Chirurgie  cllnique  ed  operatorie,  Tome  IX., 
Maladies  dee  organes  gènito  urinaires  de  l'homme  (Paris  J.  B.  Baillière,  1900'. 
E  il  nono  volume,  che  va  di  pari  passo  per  la  bontà  con  i  precedenti 
già  pubblicati.  È  scritto  da  Legneu  per  le  Malattie  della  vescica  da  Al- 
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barran  e  Legaeau  per  qaelle  dell'uretra  ;  da  Albarran  per  quelle  della  pro- 
stata. E  poi  di  nuovo  Legneaa  ha  trattato  i  capitoli  deirinfezione  urinaria 
e  delle  Malattie  del  pene,  per  terminare  con  le  malattie  degli  involucri 
del  testicolo  discusse  da  Sòl^eau.  E  la  scuola  Francese,  che  per  le  malattie 
degli  organi  genito-urinari  ebbe  sempre  cultori  insigni,  che  anche  questa 
volta  non  mentisce  alle  tradizioni;  e  lo  provano  questi  capitoli,  nei  quali 
si  accoppiano  T  erudizione  del  ricercatore  e  del  critico  con  la  perspicacia 
dei  clinico.  Volume  che  riconosco  pregevolissimo  sotto  ogni  rapporto,  seb- 
bene non  sempre  mi  trovi  d'accordo  con  gli  egregi  autori. 

A.  Ceccherellu 

UAnneè  chirurgìoale,  Bruxelles,  Lamartin  1900.  È  il  secondo  volume  che 
il  Dott.  Depage  con  i  suoi  solerti  collaboratori  pubblica.  È  il  Rendiconto 
delle  pubblicazioni  del  1899,  e  con  lodevole  modificazione  per  non  attendere 
la  stampa  dell'intiero  volume  che  sarà  di  circa  2200  pagine  lo  pubblica  in 
fascicoli.  Il  primo  è  di  672  pagine,  e  contiene  la  parte  generale  e  comincia 
quelle  speciali.  Alla  fine  d'agosto  l'opera  dovrà  essere  completa.  L'anno 
decorso  le  mie  lodi  furono  incondizionate  per  l'iniziativa  e  la  bontà  del  la- 
voro  compiuto.  Quest'anno  sono  anche  maggiori  per  le  migliorie  che  l'espe- 
rienza ha  consigliate.  A.  Ceccherelli. 

LiASSARAaNE.  —  Le  Vade-Mecum  du  médecin-expert,  (Lyon,  Storck;  Paris 
Masson  1900).  È  la  seconda  edizione  di  un  libro  nel  quale  in  quadri  od  in 
modelli  di  relazioni  sono  indicate  le  varie  constatazioni  necessarie  per  ri- 
levare nei  casi  più  frequenti  e  gravi  le  varie  lesioni  di  qualsiasi  genere. 
Vi  ò  anche  un  capitolo  consacrato  alla  conservazione  dei  cadaveri,  ai  pro- 
cessi d'imbalsamazione,  all'esame  delle  impronte,  delle  macchie  di  sangue, 
di  sperma,  ed  alla  docimazia  epatica.  Utile  è  il  libro  allo  studente  e  nel 
tempo  stesso  al  medico  che  in  un  attimo  possono  avere  quei  ragguagli  che 
sono  loro  necessari  nelle  varie  quistioni.  A.  Ceccherelli. 

TrroNE  Michele.  —  La  Chirurgia  del  Pancreas,  Palermo  1900.  È  una 
tesi  per  libera  docenza,  nella  quale  l'egregio  Autore  tratta  quest'argomento 
di  chirurgia  nuova.  È  diviso  in  due  parti ,  e  cioò  una  prima  nella  quale 
parla  dell'  Anatomia  topografica  del  pancreas  meritevole  di  lode,  perchò  ò 
accurata  e  precisa  :  nella  seconda  tratta  la  chirurgia  operativa,  ma  incom- 
pletamente. Certo  che  le  parti  discusse  lo  sono  con  accuratezza  e  bene. 

A.  Ceccherelli. 

Jemma.  —  U allattamento  artiflciale,  L.  Nicolai  Editore,  Firenze.  Della 
biblioteca  della  Clinica  Moderna  che  il  solerte  Editore  ha  iniziata  la  pub- 
blicazione ò  questo  il  quinto  volume.  Degli  altri  e  cioè  del  Laudi,  De  Renzi, 
Lusena  e  Bottini  già  ne  parlai.  Ora  è  la  volta  di  questo  volume  del  Jemma, 
presentato  dal  Marfan  di  Parigi ,  e  su  di  un  argomento  d' interesse  vitale 
e  tanto  discusso.  Dopo  di  avere  parlato  delle  cause  che  possono  impedire 
l'allattamento  materno  si  occupa  del  latte,  della  sua  falsificazione,  della  bat- 
teriologia, della  vaccheria,  della  sua  sterilizzazione  e  modificazione  che  av- 
vengono, per  poi  venire  a  parlare  dell'  allattamento  artificiale  e  misto  e 
modo  di  compierlo.  Se  si  pensa  che  spesse  volte  dall'allattamento  dipende  la 
vigoria  o  meno  del  fanciullo ,  si  comprende  in  quale  rapporto  sia  con  le 
varie  malattie,  e  da  ciò  l'importanza  dell'argomento  trattato  benissimo 
dairJemma.  A.  Ceccherelli. 

Annuaire  dee  Socieiés  Savantes,  Paris  Institut  International  de  Bibliogra- 
phie  Scientifique  1899  (È  una  pubblicazione  molto  importante  ed  utile,  che 
fa  conoscere  le  varie  Società  Scientifiche  che  esistono  in  Francia). 

Baudoin.  —  Questiona  d'Internat,  Paris.  Institut  de  Bibliographie  Scien- 
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tifìqae,  1900  (È  un'utilissima  guida,  nella  quale  sui  vari  argomenti  sono 
date  le  indicazioni  bibliografiche  esatte). 

Trattato  Italiano  di  Chirurgia,  Fascicoli  33-34,  Voi.  V.  —  Malattìe  degli 
Apparati  Genito- Orinario  maschile  e  femminile  e  loro  cura.  Brada,  Parte  Seconda, 

—  Malattie  dell'apparecchio  sessuale  maschile,  Voi.  IV.  —  Malattie  del  Torace. 
Addome  e  loro  cura.  Parte  Seconda.  —  Malattie  del F addome,  Ernie  e  loro  cura. 

—  Tricomi.  Malattìe  del  Peritoneo.  —  Tansini.  Occlusione  Intestinale,  Vallardi 
Milano  1900. 

TiLLMANs.  —  Trattato  di  Patologia  Generale  e  Speciale  Chirurgica ,  Vo- 
lume III,  Vallardi  Milano  1900. 

Massalongo.  —  Osteo-artropatìe  ipertrofiche  successiye  a  malattìe  pleure- 
polmonali  {osteo  artrite  ipertrofica  pneumonica). 

Albertoni  e  Coronkdi.  —  Manuale  di  Farmacologia  Clinica,  Addizioni  ^ 
Fascicoli  7  e  8,  Milano  Vallardi  1900. 

Dizionario  pratico  illustrato  delle  Scienze  Mediche,  Fascicolo  13 ,  Vallardi 
Milano  1900. 

Jullien  e  SiBUT.  —  La  blennorrhagìe  maladie  generale,  Troyes  1900. 

JuLLiEN.  —  Les  Vèneri ennes  a  SI,  lazare,  Paris  1900. 

PicHLER  —  Zur  Statisti k  und  operatìven  Behandiung  der  Rectumcarcìnoma 
Dall' Archiv  fur  klinische  Chirurgie^  1890). 

HocHENEGG.  —  Ein  Fall  intraabdomineller  Hetziorsion  {Dal  Wiener  klini- 
schen  Wochenschrifty  1900). 

Bruni  Carmelo.  —  G/'  Italiani  e  1  progressi  recenti  nella  Chirurgia  delle 
vìe  urinarie,  Napoli  1900). 

D'Evant  Teodoro.  —  Manuale  dì  Anatomìa  Umana  con  speciale  riguardo 
alle  pratiche  applicazioni  medico- chirurgiche ,  Roma  Dante  Alighieri  1900, 
Puntata  Prima  della  Seconda  Edizione,  riveduta  aumentata  ed  arricchita 
di  illustrazioni. 

«•»  #•»  <•» 


CRONACA. 

Il  Prof.  Edoardo  Bassini  insieme  al  Durante  e  al  D*Àntona  d  stato  nominato 
Membro  onorario  del  R.  Istituto  Chirurgico  di  Londra  e  fu  invitato  ad  operare 
ua*ernia  inguinale  alla  presenza  dei  Membri  di  quell'istituto. 

Un  nuovo  giornale  é  comparso  in  questi  giorni.  È  la  Revue  Internationale 
de  Thérapie  Physique,  diretta  dal  Dott.  Colombo  Carlo,  a  tutti  noto  per  i  suoi 
pregevoli  lavori  in  questo  ramo  di  studi.  È  scritto  in  Francese,  sebbene  si  pub- 
blichi a  Roma,  perché  internazionale  e  perchè  si  ripromette  di  diffondere  le  ri- 
cerche e  le  osservazioni  sulla  terapia  fìsica,  che  prende  oggidì  giustamente  un 
grande  sviluppo  ed  un'importanza  eccezionali.  Auguri  al  confratello. 


MISSAGL.IA  GIUSEPPE,  qertnie  responsabile 


Siab.  Tipo-Lit.  della  Casa  Etlitrice  Dott.  FRANCi.sro  VallaRD>,  Corso  Magcnia,  48  —  Milano. 
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Istituto  anatomo-patologico  dell'  Ospedale  degl'  Incurabili 
diretto  dal  Prof.  L.  Armanni 


CONTRIBUTO  ALL' ETIOLOGIA  E  PATOGENESI 

della. 

PEL 

Dott.  CARLO  PARASCANDOLO 

Prof.  par.  di  Patologia  speciale  chirurgica  di  Propedeutica  Chirurgica  e  Clinica  Chirurgica 

nella  R,  Università  di  Napoli 

Socio  onor.  della  R.  Accademia  Medico-Chirurg,  di  Napoli 

(  Continuazione  V.  M.  8  ] 


IV  Serie.  —  Condizioni  fisiologiche  speciaii. 

Ho  voluto  ancora  esaminare  le  condizioni  della  vescica,  e  le  variazioni 
dei  componenti  delFurina  durante  il  periodo  della  mestruazione,  della  gesta- 
zione e  del  puerperio  degli  animali. 

Esperimento  40.^.  —  Cagna  del  pelo  nero,  del  peso  di  7860  gr.  nel  3.^ 
giorno  della  sua  mestruazione.  Con  tutte  le  regole  antisettiche  dopo  aver 
praticato  un  lavaggio  con  acqua  e  sapone  degli  organi  genitali  esterni,  indi 
con  alcool  e  poi  con  una  soluzione  al  sublimato  al  li2^[op,  ho  ripetutamente 
lavate  le  parti  con  acqua  sterile,  una  piccola  sonda  elastica,  munita  di  una 
seconda  sonda  del  pari  elastica  conficcata  nella  prima,  il  tutto  bollito,  è  stata 
introdotta  per  la  via  dell'uretra  nella  vescica  e  sono  stati  estratti  150  ce. 
di  urina. 

Questa  urina  era  di  colore  giallo  carico,  di  odore  sui  generis,  di  rea- 
zione acida,  di  peso  specifico  1016,  conteneva  tracce  di  albumina  (0.10  ^[qq 
Esbach).  AlFesame  istologico  ho  riscontrato  :  numerose  cellule  epiteliali  pa- 
vimentose  vescieali ,  altre  rotonde  ed  altre  fusiformi ,  parecchi  corpuscoli 
bianchi  e  numerosi  cristalli  amorfi  disposti  ad  ammassi.  Airesame  batterio- 
scopico  ho  rilevato  :  la  presenza  di  parecchi  microrganismi,  alcuni  a  forma 
di  cocchi  ed  altri  a  bacilli,  i  primi  erano  disposti  isolati  ed  altri  ad  ammassi, 
e  si  coloravano  bene  con  ì  colori  di  anilina ,  però  le  osservazioni  culturali 
e  le  inoculazioni  sugli  animali  delle  loro  colture  pure  mi  hanno  dimostrato 
trattarsi  di  saprofiti,  dei  quali  non  ne  ho  tenuto  conto.  I  bacilli  invece  si 
disponevano  o  isolatamente,  ovvero  a  coppie  ed  alcune  volto  formavano 
delle  vere  catene,  si  ooloravano  bene  con  i  soliti  colori  di  anilina,  la  colo- 
razione con  il  metodo  di  Gram  riusciva  decisamente  negativo.  Le  ricerche 
Clinica  Chirurgica.  49 
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culturali  mi  dimostrarono  trattarsi  del  bacterium  coli  commune ,  però  le 
inoculazioni  di  3  ce.  di  queste  culture  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia 
dei  peso  di  400  gr.  riuscirono  senza  effetti. 

Ho  ripetuto  per  altre  3  volte  queste  prove,  ma  il  risultato  fu  identico. 
Al  4.^  giorno  della  mestruazione  uccisi  l'animale  ed  asportai  la  vescica. 
Macroscopicamente  la  parete  interna  dell'organo  appariva  iperemica.  La  ve- 
scica fu  fissata  nel  liquido  di  M\ìller  e  nella  serie  degli  alcooli.  Le  sezioni 
furono  colorate,  quelle  per  la  ricerca  istologica  con  Tematossilina  alluminata, 
quella  fissata  nella  serie  degli  alcooli  con  la  fuxina  fenica.  Airesame  istolo- 
gico notai:  uno  stato  iperemie©  di  tutti  gli  strati  vescicali.  La  ricerca 
batter ioscopica  riuscì  negativa. 

Esperimento  41.^.  —  Cagna  tutta  bianca  del  peso  di  8600  gr.  al  50.^ 
giorno  di  gestazione.  Temperatura  rettale  38.8  C.  Con  tutte  le  regole  anti- 
settiche esposte  nel  precedente  esperimento  estrassi  mercè  la  sonda  per  la 
via  dell'uretra  170  ce.  di  urina. 

Questa  urina  era  di  colore  giallo  limone,  di  odore  sui  generis,  di  rea- 
zione acida,  di  peso  specifico  1018 ,  conteneva  albumina  (0.50  ^[qo  Esbach). 
All'esame  istologico  rinvenni:  numerosi  leucociti  e  parecchie  cellule  epiteliali 
polimorfe  vescicali,  parecchi  cristalli  di  varia  forma,  in  massima  parte  fo- 
sfati ed  urati.  All'  esame  batterioscopico  constatai  la  presenza  di  numerosi 
cocchi  disposti  in  vario  modo,  alcuni  isolati  altri  a  catena.  All'esame  cul- 
turale potetti  identificare  trattarsi  dello  streptococcus  pyogenes  e  di  altre 
forme  di  cocchi  saprofiti;  però  le  culture  pure  di  questo  streptococcus  pyo- 
genes erano  dotate  di  un  lievissimo  grado  di  virulenza,  poiché  3  ce  di  esse 
inoculate  nel  cavo  peritoneale  di  una  cavia  riuscirono  senza  effetto.  Nell'u- 
rina constatai  anche  la  presenza  di  bacilli;  però  le  ricerche  culturali  mi  di- 
mostrarono trattarsi  di  saprofiti ,  solo  una  volta  mi  parve  di  poter  identi- 
ficare un  esemplare  con  il  bacterium  coli  commune,  ma  le  ricerche  ulteriori 
furono  negative.  Ripetetti  parecchie  volte  l' esame  chimico  e  batteriologico 
delle  urine  sempre  con  gli  stessi  risultati. 

Pochi  giorni  dopo  1'  animale  fu  ucciso  ed  asportata  la  vescica ,  questa 
fu  fissata  nel  liquido  di  Mììller  e  nella  serie  degli  alcooli.  Le  sezioni  di 
quella  porzione  fissata  con  il  bicromato  di  potassio  furono  colorate  con  Tema- 
tossilina  alluminata,  ed  all'esame  microscopico  non  rilevai  altro  che  una  lieve 
iperemia  da  stasi  delle  tuniche  vescicali.  Le  sezioni  fissate  nella  serie  degli 
alcooli  furono  colorate  con  la  fuxina  fenica  e  la  ricerca  batterioscopica  riuscì 
negativa. 

Esperimento  42.^.  —  Cagna  dal  pelo  rossiccio  del  peso  di  5200  gr.  al 
3.^  giorno  dal  puerperio,  temperatura  rettale  39.2  C.  Con  le  solite  regole  in 
su  esposte,  e  con  la  medesima  tecnica  fu  estratta  dalla  vescica  l'urina  160  ce. 
Essa  urina  era  di  un  colorito  giallo  rossastro,  alquanto  torbida,  di  odore  sui 
generis,  di  reazione  acida,  di  peso  specifico  1014  conteneva  albumina  (1  ^[oo 
Esbach).  All'esame  microscopico  constatai  numerosi  leucociti,  qualche  cor- 
puscolo rosso,  moltissime  cellule  polimorfi  epiteliali  vescicali,  e  numerosi  cri- 
stalli di  fosfato,  urati  ed  altri  amorfi  disposti  ad  ammassi.  L'esame  batterio- 
scopico mi  fece  rilevare  la  presenza  di  numerosi  cocchi ,  alcuni  dei  quali 
erano  disposti  ad  ammassi,  altri  isolati  ed  altri  a  quattro,  non  che  parecchi 
bacilli  disposti  in  vario  modo ,  essi  tutti  si  coloravano  bene  con  i  comuni 
colori  di  anilina ,  e  la  colorazione  secondo  il  metodo  [di  Gram  riuscì  per 
tutti  negativa.  L'  esame  culturale  mi  dimostrò  trattarsi  dì  sarcine  ed  altre 
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forme  saprofltiche.  Questo  esame  fu  ripetuto  diverse  volte  sempre  con  i  me- 
desimi risultati.  L'animale  venne  ucciso.  La  vescica  fu  fissata  nel  liquido  d 
MùLLER  le  sezioni  furono  colorate  con  T  ematossilina  alluminata  ed  airos- 
servazione  istologica  constatai  :  uno  stato  iperemico  di  tutte  le  tuniche  ve- 
scicali,  tale  iperemia  era  più  caratteristica  nello  strato  mucoso. 

Y.  Serie.  Alterazioni  del  sistema  nervoso  in  rapporto  alia  vescica. 

I  nervi  della  vescica  provengono  da  due  sorgenti  :  dal  plesso  ipo- 
gastrico e  dalle  branche  anteriori  del  3.^  e  4."  nervo  sacrale.  Essi  si 
distribuiscono  alcuni  alle  fibre  muscolari,  altri  alla  mucosa,  sul  loro 
decorso  si  dispongono  numerosi  gangli  pluri  ed  uni  cellulari.  Il  modo 
di  terminazione  di  questi  nervi  non  è  ancora  ben  conosciuto.  Albar- 
RAN  ha  potuto  seguire  delle  divisioni  cilindrassili  fino  alla  superfìcie 
della  mucosa,  subito  sotto  l'epitelio  (Kosselew-Retzius). 

Negli  animali  la  vescica  riceve  fibre  dal  2.°  3.**  4.^  lombare  e 
dal  1.®  2.^  3.**  4.^  sacrale  {cane)  y  dai  primi  5  nervi  lombari  e  dai 
primi  3  sacrali  {nel  gatto)  dai  primi  5  lombarr  e  dal  2.°  3.**  4.^  5.^ 
sacrali  {coniglio).  La  contrazione  che  si  ottiene  stimolando  questi  di- 
versi nervi  differisce  in  intensità  considerevolmente  a  seconda  del 
nervo  stimolato  e  dell'animale  (J.  N.  Langley)  (1). 

Confrontando  l'origine  delle  fibre  nervose  vescicali  con  l'origino 
delle  fibre  innervanti  il  colon  discendente  e  il  retto  si  vede  che  la 
differenza  è  minima,  solamente  la  vescica  sembra  ricevere  meno  fibre 
efferenti  lombari  che  i  due  tratti  d' intestino  ricordati.  Poche  fibre 
lombari  occasionalmente  passano  sul  plesso  pelvico  e  quindi  alla  ve- 
scica, come  hanno  detto  Giannuzzi  e  Nussbaum,  senza  attraversare  i 
gangli  mesenterici  inferiori  e  i  nervi  ipogastrici. 

Tanto  i  nervi  lombari  quanto  i  sacrali  producono  contrazioni  di 
tutti  gli  elementi  muscolari  della  vescica  disposti  in  fasci  circolari 
obliqui  0  longitudinali.  Le  fibre  inibitrici  per  la  vescica  sono  poche 
se  pure  esistono. 

La  urinazione  normalmente  è  solo  prodotta  dai  due  nervi  fra  i 
cinque  o  sette  che  mandano  fibre  vescicali  efferenti.  Essi  sono  in  quasi 
tutti  i  casi  il  2,®  3.**  sacrale  (gatto,  cane)  il  3.°  4.^  sacrale  {coniglio)', 
il  primo  soltanto  di  questi  due  nervi  causa  la  urinazione,  al  momento 
della  cessazione  dello  stimolo,  poiché  esso  produce  anche  contrazione 
dei  muscoli  striati  dell'apparato  genito-urinario. 

I  nervi  lombari  hanno  azione  bilaterale  sulla  vescica  per  effetto 
d'una  decussazione  di  fibre  nei  gangli  viscerali  inferiori.  I  nervi  sa- 
crali hanno  anche  azione  bilaterale,  sebbene  la  contrazione  del  lato 


(1)  Langlèy.  The  ennerwalion  of  the  pelvi  viscera.  (Proc.  Physiol.  Soc  Dee.  in  Journ. 
of.  PhysioL  pag.  XXIII-XXVII,  1890).  La  fisiologia  del  simpatico  secondo  le  ricerche  di 
Langley  e  dei  suoi  collaboratori  (Rivista  del  Dott.  F  Bottazzi)  Rivista  di  Patologia  Ner- 
voaa  e  Mentale  f.  4.®, 
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della  vescica  opposta  al  nervo  stimolato  sia  debolissima  in  confronto 
con  la  contrazione  omolaterale;  probabilmente  lo  stimolo  si  diffonde 
direttamente  mediante  i  plessi  di  fibre  muscolari. 

La  comprensione  dei  disturbi  vescicali  in  conseguenza  delle  affe- 
zioni nervose  non  è  facile,  poiché  le  nostre  conoscenze  fisiologiche 
sul  meccanismo  dello  svuotamento  vescicale  offrono  parecchie  lacune. 
À  me  piace  di  riportare  lo  schema  seguente  adatto  a  comprendere 
lo  stato  presente  delle  cognizioni  e  poiché  esso  spiega  in  gi*an  parte 
il  risultato  dei  miei  e>perimenti. 

Sia  V  la  vescica,  il  detrusore  é  rappresentato  in  forma  di  una 
semplice  linea  spessa,  la  mucosa  è  segnata  con  una  linea  a  tratti. 
Lo  sfintere  fisiologico,  che  é  formato  da  diversi  fasci  volontari  mu- 
scolari circondanti  l'uretra  {musculus  uretralis  di  Krause),  è  segnato 
in  forma  di  un  segmento  rilevato  ai  due  lati  della  imboccatura  della 
vescica  (Il  cosi  detto  sfintere  liscio,  fisiologicamente  non  ha  alcuna 
importanza).  I  punti  a  e  b  rappresentano  il  cosi  detto  centro  vesci- 
cale schematicamente  cioè:  a  una  cellula  sensitiva  o  meglio  detta  una 
cellula  stante  in  relazione  coirarborizzazione  terminale  della  via  a  a\ 
poi  6  una  cellula  motrice  per  lo  sfintere;  e  una  cellula  motrice  per 
il  detrusore  e' ,  si  dovrebbe  pensare,  unente  la  via  sensibile  a  a'  colla 
mucosa  ft,  mediante  la  via  motrice  b  b'  collo  sfintere,  e  e  mediante 
la  via  motrice  e  e'  con  il  detrusore.  Il  riflesso  normale  vescicale  si 
stabilisce  a  questo  modo:  riempiendosi  esageratamente  la  vescica, 
parte  una  eccitazione  della  mucosa  per  la  via  a*  a*;  da  a  Teccitazione 
è  trasmessa  sul  centro  sfinterico  b^  e  di  là  in  forma  d*  innervazione 
tonica  sullo  sfintere  b\  la  vescica  quindi  viene  ad  essere  fortemente 
chiusa.  Quando  però  il  riempimento  supera  un  certo  grado ,  allora 
Teccitamento  divenendo  più  intenso  a'  a ,  da  a  si  trasmette  su  e ,  e 
provoca  quindi  una  contrazione  del  detrusore ,  la  vescica  si  vuota. 
Quindi  il  riflesso  normale  vescicale  consiste  di  due  atti,  di  un  riflesso 
di  chiusura  e  di  un  riflesso  di  vuotamente.  Ora  é  conosciuto  da  os- 
servazioni fisiologiche  e  cliniche  che  esistono  attraverso  il  midollo  vfe 
ascendenti,  e  relativamente  alla  funzione  discendente,  che  hanno  rap- 
porti con  il  vuotamente  della  vescica,  e  sono  :  (Fig.  1). 

1.^  La  via  a  A,  la  via  sensitiva,  che  va  al  cervello  e  ci  rende 
edotti  del  riempimento  della  vescica. 

2.^  La  via  Bbb'  che  fornisce  V  innervazione  volontaria  dello 
sfintere,  una  via  analoga  pel  detrusore  manca,  mancante  un'inner- 
vazione volontaria  per  il  detrusore. 

3.^  La  via  B  b  diminuisce  il  tono  dello  sfintere^  e  perciò  man- 
cante una  via  volontaria  del  detrusore,  produce  il  vuotamente  vo- 
lontario della  vescica. 

4.^  Vi  è  una  via  D  d  che  dal  cervello  innerva  la  cute  dell'ad- 
dome e  contribuisce  colla  forzata  pressione  delle  pareti  addominali  al 
vuotamente  della  vescica. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONTRIBUTO   ALL  ETIOLOGIA  B   PATOGENESI   DELLA   CISTITE. 


757 


In  condizioni  normali  il  vuotaraento  vescicale  volontario  avviene 
mediante  queste  vie  lunghe,  poiché  noi  dopo  che  per  la  via  A!  a  ci 
siamo  orientati  sullo  stato  di  riempimento  della  vescica  volontaria- 
mente, mediante  l'innervazione  P  bh'  rilasciamo  lo  sfintere.  L'inner- 
vazione riflèssa  del  detrusore,  mettiamo  quindi  per  la  via  a'  ac  e  in 


Cé//u/a.\jitt[nf /l'are 


£grj//    aa(/oihinti/é 


Fig.  I. 


libero  gioco  e  in  circostanze  per  aiutare  il  vuotamente  della  vescica, 
ci  serviamo  della  via  d  d\  cioè  della  pressione  addominale. 

Deve  essere  ancora  ammesso,  che  le  vie  lunghe  siano  bilaterali, 
cioè  s'incontrano  nel  cervello  nei  due  emisferi,  sicché  basta  un  emi- 
sfero a  sostenere  la  funzione  volontaria  della  vescica. 

Considerando  dallo  schema  riferito  come  si  comportano  le  fun- 
zioni vescicali  nelle  diverse  lesioni  a  focolaj  del  sistema  nervoso. 

1.*^  Affezioni  cerebrali.  Poiché  le  affezioni  a  focolai  del  cervello. 
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ledono  solo  un  emisfero  per  Io  più,  e  quindi  non  colpiscono  tutte  le 
fibre  partenti  dal  cervello  verso  il  midollo  spinale,  avendo  detto  che 
le  vie  lunghe  per  la  vescica  sono  bilaterali  si  ha  che  nelle  affezioni 
cerebrali,  escluse  le  bulbari,  d'ordinario  non  si  hanno  disturbi  vesci- 
cali  per  queste  vie  lunghe.  I  disturbi  vescicali  che  s*incontrano  nelle 
affezioni  cerebrali  si  devono  riferire  solo  a  disturbi  del  sensorio  ;  un 
individuo  incosciente  lascia  sfuggire  Turina,  poiché  non  ha  alcuna  vo- 
lontà e  predominio  sugli  sfinteri.  Il  riflesso  vescicale  al  contrario, 
anche  negli  individui  deboli  di  mente  è  integro;  è  perciò  da  notare  che 
nelle  lesioni  acute  gravi  a  focolaio  del  cervello  (emorragia,  rammol- 
limento, ecc.)  non  si  osserva  ritenzione  di  urina  che  eccezionalmente. 
Si  tratta  in  quest*ultimo  caso  o  di  un*azione  deprimente,  partendo  dal 
cervello  sul  detrusore,  o  rispettivamente  di  un*azione  di  eccitamento 
dello  sfintere,  o  di  un*  affezione  spinale  per  lo  stato  generale  grave 
come  r  analogo  fatto  è  osservato  anche  in  affezioni  gravi  di  altra 
natura  (tifo). 

2.^  Affezioni  spinali.  Qui  sono  da  studiare  i  seguenti  fatti:  I.**  Che 
il  centro  vescicale  sia  colpito;  i  riflessi  allora  vescicali  sia  dello  sfin* 
tere  sia  del  detrusore  mancano,  la  vescica  si  comporta  come  un  sacco 
morto,  Turina  gocciola  progressivamente,  secondo  che  un  più  o  meno 
riempimento  della  vescica  sia  successo  poiché  Turetra  allora  si  apre 
quando  l'urina  è  dotata  di  una  certa  pressione.  Si  ha  quindi  inconti- 
nenza con  ritenzione  più  o  meno  spiccata.  Il  cateterismo  rivela  l'esi- 
stenza di  una  paralisi  volontaria  vescicale,  manca  la  resistenza  dello 
sfintere  e  la  vescica  si  può  mediante  pressione  manuale  sul  ventre 
facilmente  vuotare.  2.^  Il  centro  vescicale  è  intatto,  la  lesione  è  al 
di  sopra  di  esso,  sono  quindi  lese  le  vie  lunghe  che  vanno  al  cervello, 
perciò  manca  più  o  meno  completamente  l'influenza  della  volontà  sul 
vuotamente  della  vescica,  nel  caso  che  l'interruzione  delle  vie  lunghe 
sia  completa  come  succede  nelle  ordinarie  lesioni  trasversali  del  mi- 
dollo. L'infermo  non  si  accorge  dello  stato  di  riempimento  della  vescica 
per  cui  non  ha  più  su  essa  influenza  volontaria;  da  ciò  si  dovrebbe 
credere  che  almeno  l' attività  riflessa  della  vescica  si  dovrebbe  tro- 
vare come  nel  normale,  ma  ciò  è  raro.  Eccezionalmente  si  trova  in 
vero  negli  individui  con  lesioni  trasversali  del  midollo  al  di  sopra  del 
cosidetto  centro  vescicale  che  la  vescica  si  vuoti  di  tempo  in  tempo 
quando  è  riempita  fuori  la  volontà  dell'infermo,  ma  in  modo  del  tutto 
normale  si  avrebbe  la  pura  enuresi  ;  ma  •  molto  più  frequentemente 
gl'infermi  soffrono  di  ritenzione  d'urina.  La  vescica  si  riempie  sempre 
più  fortemente  ed  infine  per  la  forte  tensione  di  essa  lo  sfintere  di- 
venta insuflìciente  e  l'urina  gocciola ,  si  parla  quindi  d' incontinenza 
di  vescica  iper-riempita,  incontinenza  paradoxa.  Il  fenomeno  proprio 
della  ritenzione  in  questi  casi  è  sempre  più  forte  che  nei  casi  di  le- 
sione del  centro  vescicale.  Si  può  spiegare  ciò  coli' ipotesi  che  nelle 
lesioni   trasverse  del  midollo  al  disopra  del  centro  vescicale  siano 
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distrutte  colle  altre  vie  lunghe  anche  le  vie  paralizzanti  lo  sfintere 
cioè  p  b,  per  cui  in  analogia  dei  casi  con  esagerati  riflessi  tendinei 
si  ha  un  tono  elevato  dello  sfintere  e  perciò  una  resistenza  maggiore 
sul  detrusore  d'onde  ritenzione. 

3.^  Lesione  al  disotto  del  centro  vescicale.  Poiché  sia  le  fibre 
sensitive  come  le  motorie  dal  centro  vescicale  decorrano  per  un  certo 
tratto  anche  verso  giù  prima  di  penetrare  nella  midolla,  cosi  per  una 
lesione  a  focolaio  1*  arco  riflesso  vescicale  è  solo  in  parte  interrotto 
razione  è  quindi  analoga  alla  lesione  del  centro  vescicale. 

In  rapporto  alle  nostre  insufficienti  conoscenze  sul  punto  dove 
i  nervi  sensitivi  vescicali  e  i  motori  abbandonano  il  midollo  spinale 
nell'  uomo  si  dovrebbe  pensare  che  al  di  sotto  del  punto  in  cui  la 
parte  periferica  (cioè  la  radice  motrice  e  sensitiva)  dell'arco  riflesso 
vescicale  sia  incontrata  dalla  lesione  a  focolaio  esiste  nel  midollo 
ancora  un  territorio  per  la  cui  lesione  la  vescica  non  partecipa,  poiché 
i  nervi  vescicali  hanno  già  al  di  sopra  abbandonato  il  midollo.  Secondo 
le  esperienze  cliniche  ciò  è  impossibile  essendo  anche  i  dati  fisiologici 
sul  sito  del  cosi  detto  centro  vescicale  estremamente  divergenti,  per 
cui  ci  dobbiamo  attenere  alle  esperienze  cliniche  che  affermano  Tin- 
nervazione  vescicale  neiruomo  incontrarsi  fino  all'estremo  limite  del 
midollo. 

4.®  Affezioni  periferiche.  Nelle  affezioni  dei  nervi  vescicali  è 
diagnosticamente  importante  che  queste  raramente  s'incontrino  e  i 
sturbi  da  esse  affezioni  provocati  si  possono  facilmente  comprendere. 

Sahli  (1)  è  di  altra  opinione  egli  dice.  I  fatti  stabiliti  sperimen- 
talmente e  clinicamente  della  presenza  di  un  circoscritto  centro  ve- 
scicale ammissibile  perchè  le  distruzioni  nel  campo  della  porzione  in- 
feriore del  midollo  spinale  danno  luogo  ad  una  completa  paralisi  della 
vescica.  Questi  fatti  son  capaci  d'un'altra  spiegazione,  cioè  colPipotesi 
che  l'importanza  del  midollo  lombare  per  la  funzione  vescicale  con- 
sista in  ciò  che  le  fibre  sensitive  e  motrici  della  vescica  si  stratificano 
in  un  ordine  compatto  all'uscita  dal  midollo,  laddove  forse  in  sopra 
su  di  una  gran  parte  del  segmento  trasverso  e  longitudinale  del 
midollo  si  espandono  quando  anche  senza  dubbio  il  più  breve  arco 
riflesso,  cioè  la  più  corta  connessione  tra  i  nervi  sensitivi  e  motori 
vescicali  giaccia  nella  parte  inferiore  del  midollo,  non  è  perciò  escluso 
che  la  fine  dell'  arco  riflesso  risalga  nel  midollo  e  per  via  risalga 
anche  nel  cervello.  Il  che  spiegherebbe  facilmente  come  i  focolai 
unilaterali  alcune  volte  possano  disturbare  le  funzioni  vescicali. 

Quando  si  fa  questa  ipotesi  e  si  mettono  in  correlazione  le  fun- 
zioni vescicali  coli'  analogo  meccanismo  dei  riflessi  cutanei  come  di- 
mostra questa  figura,  allora  i  disturbi  patologici  delle  funzioni  vesci- 
cali si  spiegono  egualmente  con  il  primo  schema ,  e  si  ha  di  più  il 


(l)  Sahli.  Lehrbnch  der  KUnischen  Untersnchungsmethoden,  p.  878,  1899. 
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pregio  di  poter  mettere  fuori  giuoco  le  vie  frenatrici  per  la  spiega- 
zione di  questi  disturbi  (Fig.  2.*). 

Solo  colla  ipotesi  espressa  in  questa  figura  si  può  spiegare  come 
gli  archi  riflessi  per  il  detrusore  risalgono  fin  nel  bulbo  e  forse  anche 
nel  cervello,  laddove  il  riflesso  sfinterico  si  ferma  per  corte  vie  nel 
rigonfiamento  lombare.  Con  questa  supposizione  si  spiega 
Cerrei/ó  facilmente,  che  in  tutte  le  lesioni  trasverse  al  di  sopra 

el  rigonfiamento  lombare  la  ritenzione  di  urina  Tincon- 
inenza  paradossa  si  abbia  poiché  il  rifiesso  del  detrusore 
più  danneggiato  del  riflesso  sfinterico,  e  ancora  si 
piega  facilmente  quando  si  voglia  escludere  comple- 
amente  un  circoscritto  centro  vescicale  come  nelle 
3sioni  del  rigonfiamento  lombare  stesso  anche  gravi 
isturbi  vescicali  si  osservano;  essendo  distrutte  qui 
utte  le  innervazioni  centripete  e  centrifughe.  Questa 
)otesi  spiega  ancor  meglio  le  varietà  dei  disturbi  me- 
'  otipici  vescicali  per  la  cui  spiegazione  si  deve  ammet- 

3re  che  fibre  vescicali  di  diversa  funzione  siano  col- 
ite  in  vario  grado.  La  comprensione  di  come  in  cosi 
lolteplici    modi  può   essere  leso  il  meccanismo  vesci- 
*  ale  nelle  afi'ezìoni  sistematiche    come  la  tabe  dorsale, 

isulta  naturale  quando  si  fa  convergere  per  Tapparato 
iflesso  della  vescica  tutto  il  midollo  spinale  ed  anche 
na  parte   del   cervello.    Infine  è   da  notarsi   che   una 
arte  dell'arco  riflesso  si  stabilisce  per  le  vie  simpatiche. 
Per  dimostrare  sperimentalmente  Timportanza  del 
sistema  nervoso  sulla  produzione  della  ci- 
v/a  ^//"^^rùx     stitQ   ho  istituito   divorsi  esperimenti,   sia 
ledendo  il   sistema  nervoso  centrale  in  di- 
versi    punti,   sia  i  nervi  vescicali.  E  t  ha 
di  più  in  alcuni  casi  a  queste  semplici  le- 
Fìg.  2.  sioni  nervose  ho  associato  inoculazioni   in 

vescica  di  culture  batteriche  o  di  tossine  a 
ciò  vedere  se  il  processo  infiammatorio  si  sviluppasse  con  maggiore 
intensità,  e  quindi  determinare  quanto  spetti  al  sistema  nervoso  e  quanto 
all'infezione  nella  produzione  della  malattia. 

Esperimento  43.°.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero  del  peso  di  23  gr.: 
temperatura  rettale  38.2  C.  con  tutte  le  regole  antisettiche  praticai  una  tra- 
panazione dell'osso  parietale  destro,  indi  con  un  cucchiaio  tagliente  steriliz- 
zato asportai  una  porzione  del  lobo  medio  del  cervello  per  una  estensione 
di  1  centesimo  di  larghezza  e  di  pochi  millimetri  di  profondità;  fu  riappli- 
cato il  disco  osseo  dopo  aver  suturata  la  meninge,  e  fu  chiusa  la  ferita  cu- 
tanea con  punti  staccati  :  l'animale  rimase  depresso  dopo  Toperazione ,  ma  a 
poco  a  poco  andò  ripigliandosi. 

Dopo  3  giorni  raccolsi  Turina  con  ogni  cautela  antisettica  e  ne  praticai 
l'analisi  chimica  e  microscopica:  il  risultato  fu  negativo,  l'urina  era  normale. 
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Airesame  batterioscopico  constatai  la  presenza  di  diversi  bacilli,  ma  Tesarne 
culturale  dimostrò  trattarsi  di  saprofitì. 

Questo  esame  fu  ripetuto  diverse  volte  ma  il  risultato  fu  sempre  i^ien- 
tico  al  primo. 

Dopo  18  giorni  uccisi  l'animale  :  enucleata  la  vescica,  fu  fissata  nel  li- 
quido di  Mùller,  e  le  sezioni  furono  colorate  con  ematossillna  alluminata; 
all'esame  microscopico  non  rilevai  alcuna  alterazione. 

Esperimento  44.^.  —  Ad  un  coniglio  tutto  bianco,  del  peso  di  2200  gr. 
temperatura  rettale  38.6  C.  con  tutte  le  cautele  antisettiche  p*»aticai  la  tra- 
panazione dell'  osso  frontale  destro ,  con  un  cucchiaio  tagliente  sterilizzato 
asportai  una  porzione  del  lobo  frontale  del  cervello  per  una  estensione  di  1 
centesimo  di  larghezza ,  e  di  pochi  millimetri  di  profondità ,  fu  suturata  la 
meninge  riapplicato  il  disco  osseo  e  chiusa  la  ferita  cutanea.  L'animale  dopo 
alcuni  giorni  si  era  rimesso  dairoperazi(>ne.  Allora  con  le  solite  regole  svuotai 
la  vescica,  e  raccolsi  200  ce.  di  urina  che  esaminata  fu  trovata  completa- 
mente normale. 

Il  17  luglio  mediante  una  sonda  elastica  sterilizzata,  introdotta  in  ve- 
scica per  la  via  dell'uretra  praticai  lo  svuotamento  della  vescica,  e  quindi 
il  lavaggio  con  acqua  sterile;  per  la  medesima  canula  inoculai  10  ce.  di 
urina  umana  concentrata  (1000  gr.  ridotti  a  50  gr.). 

Il  18  luglio  Fanimale  stava  in  perfetto  stato  di  salute,  temperatura  ret- 
tale 38.6  C.  L'urina  emessa  era  120  gr.  di  colore  giallo  biancastro,  torbida, 
di  odore  sui  generis,  di  reazione  alcalina,  di  densità  1014,  conteneva  tracce 
di  albumina.  All'esame  microscopico  constatai  :  parecchie  cellule  epiteliali  ve- 
scicali  polimorfe,  non  che  numerosi  cristalli  di  fosfati  e  carbonati.  L'esame 
batterioscopico  mi  fece  constatare  la  presenza  di  parecchi  cocchi,  isolati  ov- 
vero disposti  a  gruppi,  si  coloravano  bene  con  i  soliti  colori  di  anilina,  la 
prova  colturale  mi  mostrò  trattarsi  di  saprofita  Constatai  ancora  la  presenza 
del  hacterium  coli  commiine,  ma  le  culture  pure  di  questo  microrganismo, 
non  erano  dotate  di  alcun  potere  patogeno. 

U  19  luglio  l'urina  emessa  era  100  gr.  i  caratteri  erano  simili  a  quelli 
del  giorno  precedente,  la  quantità  di  albumina  maggiore  (0.25  ^[0^^  Esbach). 
L'esame  batterioscopico  mi  dimostrò  la  presenza  dello  stesso  hacterium  coli 
commune  quasi  in  cultura  pura.  Le  sue  culture  pure  inoculate  alle  cavie 
nel  peritoneo  nelle  proporzioni  di  3  ce  uccisero  l'animale  dopo  4  giorni. 

Il  20  luglio  la  temperatura  rettale  dell'animale  era  38.9  C.  l'urina  emessa 
era  di  100  ce  i  caratteri  chimici  e  fisici  erano  gli  stessi,  l'albumina  au- 
mentata (1  gr.  %Q  Esbach).  All'esame  microscopico  trovai  in  maggior  nu- 
mero i  leucociti  e  le  cellule  epiteliali  vescicali. 

L'esame  batterioscopico  mi  mostrò  la  presenza  del  hacterium  coli  com- 
mune in  stato  puro,  le  colture  pure  di  questo  microbo  riuscirono  patogene 
per  gli  animali  di  controllo  nelle  proporzioni  di  2  ce  inoculate  nel  cavo 
peritoneale. 

L'esame  dell'urina  fu  continuato  per  altri  10  giorni  e  i  risultati  furono 
sempre  simili. 

Dopo  tale  lasso  di  tempo  uccisi  l'animale  ed  estratta  la  vescica  fu  fis- 
sata nel  liquido  di  Mììller  ,  le  sezioni  furono  colorate  colla  solita  ematos- 
silina  alluminata  o  con  il  carminio  alluminato.  All'esame  microscopico  notai  : 
L'epitelio  difi'usamente  disquamato  e  nei  punti  in  cui  era  conservato  si  os- 
serva notevolmente  ipercromatofilo.  In  tutti  gli  strati  si  osserva  accentuata 
infiltrazione  parvicellulare,  l'iperemia  era  spiccata  specie  nella  sottomucosa. 
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Esperimento  45.*^.  —  Coniglio  dal  pelo  rossastro,  del  peso  di  2100  gr. 
temperatura  rettale  37.9  C.  con  le  solite  regole  in  su  esposte  praticai  la  tra- 
panazione del  cranio,  e  scucchiaiai  una  porzione  del  lobo  occipitale  di  àni- 
stra.  La  ferita  cicatrizzò  rapidamente.  Con  le  solite  cautele  antisettiebé 
raccolsi  T urina,  però  all'esame  chimico  e  microscopico  la  rinvenni  Dormale. 
Con  una  sonda  elastica  sterilizzata  introdotta  per  la  via  deiruretra  stoooì 
la  vescica,  e  ne  praticai  il  lavaggio  con  acqua  sterile  ripetute  volte,  yxà 
v'iniettai  per  la  stessa  via  10  ce.  di  urina  umana  putrefatta  e  filtrata  per 
il  filtro  di  Chamberland. 

Il  giorno  dopo  le  condizioni  deiranimale  erano  mutate,  la  temperatura 
rettale  era  di  39.  C.  L'urina  emessa  80  ce.  di  colore  giallo  biaDcastro,  di 
odore  nauseante,  di  reazione  alcalina,  peso  specifico  1012 ,  conteneTa  albu- 
mina (0.50  7oo  Esbach).  All'esame  microscopico  rilevai  numerosi  leucociti  e 
cellule  epiteliali  vescicali  polimorfe ,  numerosi  cristalli  di  fosfati  e  donin. 
L'esame  batterioscopico  riuscì  negativo. 

Dopo  48  ore  le  condizioni  generali  dell'animale  migliorarono  alquanto, 
la  temperatura  rettale  era  38.7  C.  ;  le  condizioni  locali  peggiorarono,  infatti 
all'esame  chimico  dell'urina  notai  :  aumentata  la  quantità  di  albumina  (1.50  V 
Esbach).  All'esame  microscopico  le  cellule  epiteliali  vescicali  ed  i  leucocit. 
del  pari  erano  in  aumento. 

Al  3.^  giorno  l'animale  si  mostrava  nelle  medesime  condizioni  di  prima, 
ed  i  fatti  vescicali  infiammatori  erano  più  accentuati. 

Al  5.^  giorno  uccisi  l' animale  e  praticai  1'  estirpazione  della  vescia, 
che  fu  fissata  nel  liquido  di  Mììller  e  le  sezioni  furono  colorate  con  la 
soluzione  di  ematossilina  alluminata.  All'esame  microscopico  rilevai  :  Desqua- 
mazione epiteliale  abbastanza  diffusa,  modica  infiltrazione  però  a  chiazze  delia 
sottomucosa  fatta  a  preferenza  dai  linfociti  mononucleari ,  modica  ipereau 
vasale;  lo  strato  muscolare  era  ben  conservato. 

Esperimento  46,^.  —  Coniglio  bianco ,  del  peso  di  2300  gr.  fa  «otto- 
posto  alla  seguente  operazione.  Fu  incisa  la  cute  del  dorso,  mediante  tutu 
le  regole  antisettiche,  a  livello  del  rigonfiamento  lombare,  furono  tagliati  i 
muscoli  e  messe  allo  scoverto  le  vertebre,  allora  mediante  un  bistorì  sotti!*, 
introdotto  per  uno  dei  forami  vertebrali  laterali  fu  praticata  la  sezione  tra- 
sversale del  midollo  spinale.  Immediatamente  dopo  l'  operazione  l' animale 
emise  un  grido  ed  ebbe  paralisi  completa  degli  arti  posteriori. 

Si  mantenne  in  buone  condizioni  generali  per  5  giorni  a  capo  dei  qoali 
morì.  L'urina  raccolta  in  questo  periodo  di  tempo  fu  scarsissima;  essa  era 
di  un  colore  giallo  biancastro,  di  odore  normale,  di  reazione  alcalina,  di  pese 

specifico  1012,  conteneva  minime  tracce  di *  "^ 

constatai  la  presenza  di  parecchie  cellule 
limorfi.^L'esame  batterioscopico  mi  fece  ce 
però  dall'esame  culturale  potetti  assodare 

All'autopsia  trovai  la  vescica  forteme 
lissima  membrana,  ripiena  di  un  liquido  bit 
di  Mùller  le  sezioni  microscopiche  furono 
di  ematossilina  alluminata.  All'osservazion 
un  lievissimo  grado  d'iperemia. 

Esperimento  47.°.  —  Coniglio  bianco  e 
alla  seguente  operazione.  Fu  incisa  la  cui 
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mente  ì  muscoli  a  livello  del  rigonfiamento  lombare,  e  messe  a  nudo  per  un 
piccolo  tratto  le  vertebre.  Allora  mediante  un  bisturi  sottile  introdotto  per 
uno  dei  forami  vertebrali  laterali  fu  praticata  la  emisezione  trasversale  del 
midollo  spinale.  L'operazione  riuscì  completamente,  fu  suturata  la  ferita  e 
l'animale  rimase  con  completa  paralisi  dell'  arto  posteriore  destro ,  però  si 
rimise  completamente  dall'operazione  e  fu  ucciso  dopo  14  giorni. 

Dal  giorno  dopo  l'operazione  fino  alla  morte  dell'animale  quasi  ogni 
giorno  veniva  raccolta  l'urina  ed  esaminata  dal  punto  di  vista  chimico;  però 
essa  è  stata  sempre  trovata  quasi  fisiologica.  ' 

All'esame  istologico  la  vescica  era  normale. 

Esperimento  48.^  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  bianco,  del  peso  di  2400  gr. 
temperatura  rettale  38  C.  fu  fatta  una  incisione  al  dorso  e  tagliati  i  mu- 
scoli, per  un  limitato  tratto  fu  messa  a  nudo  una  piccola  porzione  della  co- 
lonna vertebrale,  con  una  pinza  osteotoma  furono  fratturate  due  vertebre, 
ed  interessato  il  midollo  spinale  nella  porzione  in  prossimità  del  rigonfia- 
mento lombare. 

L'  animale  rimase  depresso,  con  paralisi  completa  del  treno  posteriore, 
dopo  24  ore  la  temperatura  era  39.4  C.  rifiutava  il  vitto.  AH'  esame  delle 
urine  constatai:  Urina  gr.  120  di  colore  giallo  chiara,  di  reazione  alcalina, 
torbida,  densità  1012,  minime  tracce  di  albumina.  All'esame  microscopico  si 
vedevano  parecchie  cellule  epiteliali  vescicali ,  e  numerosi  cristalli  amorfi 
disposti  ad  ammassi.  All'esame  batterioscopico  constatai  la  presenza  di  nu- 
merosi bacilli  e  cocchi  disposti  in  vario  modo  alcuni  isolati  ed  altri  a  gruppi, 
si  gli  uni  che  gli  altri  si  coloravano  bene  con  i  soliti  colori  di  anilina,  però 
restavano  tutti  scolorati  con  la  colorazione  secondo  il  metodo  di  Gram.  Allo 
esame  culturale  potetti  assodare  trattarsi  di  microrganismi  saprofiti  e  del 
bacterium  coli  commune ,  però  le  culture  pure  di  questo  erano  dotate  di 
un  lievissimo  potere  patogeno ,  tanto  che  per  provocare  la  morte  ad  una 
cavia  del  peso  di  400  gr.  v'era  bisogno  di  4  ce.  di  cultura. 

Dopo  3  giorni  le  condizioni  dell'animale  erano  più  aggravate,  ma  l'esame 
deli-urina  fu  simile  a  quello  del  giorno  innanzi. 

L' animale  mori  al  4.^  giorno  ed  all'  autopsia  trovai  :  la  vescica  forte- 
mente distesa  piena  di  urina  di  colore  giallo  biancastra.  La  vescica  fu  fis- 
sata nel  liquido  di  Mììller,  e  le  sezioni  furono  colorate  con  la  soluzione  di 
ematossìlina  alluminata.  All'esame  istologico  rinvenni  un  lievissimo  stato 
iperemico  delle  pareti  vescicali. 

Esperimento  49.®.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  rossiccio,  del  peso  di 
2400  gr.  temperatura  rettale  38.4  C.  con  le  stesse  norme  degli  animali  pre- 
cedenti praticai  senza  interessare  la  colonna  vertebrale  la  sezione  trasver- 
sale del  midollo  spinale  a  livello  del  rigonfiamento  lombare.  L'animale  im- 
mediatamente dopo  l'operazione  ebbe  paralisi  completa  del  treno  posteriore. 
Allora  mediante  una  sonda  elastica  completamente  disinfettata  introdotta  per 
la  via  dell'uretra  svuotai  la  vescica  e  praticai  il  lavaggio  con  acqua  steri- 
lizzata, e  per  la  stessa  via  feci  arrivare  nella  vescica  10  ce,  di  urina  umana 
putrefatta  e  filtrata  per  il  filtro  di  Chamberland. 

L'animale  dopo  24  ore  si  mostrava  assai  depresso,  la  temperatura  ret- 
tale era  di  39.8  C.  rifiutava  il  vitto,  l'urina  emessa  era  in  scarsa  quantità, 
di  colore  giallo  rossastro,  di  reazione  alcalina,  di  densità  1014,  conteneva 
albumina  (1  gr.  ^/^  Esbach).  All'esame  microscopico  rilevai  ;  la  presenza  di 
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numerosi  leacociti  e  parecchi  corpuscoli  rossi,  numerose  cellule  epiteliali  pa- 
vimentose  vescicali  di  varia  forma,  e  numerosi  cristalli  di  fosfato  e  car- 
bonato. L*esame  batterioscopico  fu  negativo. 

Dopo  48  ore  lo  stato  generale  deiranimale  era  più  grave,  Turina  emessa 
era  di  180  ce.  presentava  gli  stessi  caratteri  chimici  solo  Talbumina  era  in 
maggiore  quantità  (2  gr.  7oo  Esbach). 

Al  terzo  giorno  Tanimale  era  in  condizioni  più  gravi.  Laurina  emessa 
era  150  ce.  e  presentava  gli  stessi  ciratterì  chimici,  Talbamina  era  anche 
in  maggiore  quantità  (3  gr.  **/oo  Esbach).  All'esame  microscopico  si  notava 
un  gran  numero  di  leucociti  e  cellule  epiteliali  vescicali,  qualche  corpuscolo 
rosso  e  numerosi  cristalli  di  fosfati  ed  urati. 

Al  quarto  giorno  Tanimale  morì.  Estirpata  la  vescica  fu  fissata  nel  liquido 
di  MùLLBR,  le  sezioni  microscopiche  furono  colorate  con  la  solita  soluzione 
di  ematossilina  alluminata.  All'esame  istologico  notai  :  Lieve  iperemia  e  mo- 
dica infiltrazione  parvlcellulare  delle  pareti  vescicali,  Tinfiltrazione  era  più 
manifesta  intorno  ai  vasi. 

Esperimento  50.®.  —  Ad  un  coniglio  dal  pelo  nero,  del  peso  di  2025  gr. 
temperatura  rettale  38.4  0.  praticai  mediante  T  operazione  già  detta  la 
sezione  del  midollo  senza  interessare  la  colonna  vertebrale.  L'animale  dopo 
l'operazione  ebbe  paralisi  degli  arti  posteriori,  qualche  giorno  dopo  si  ripi- 
gliò, conservando  però  la  paralisi  del  treno  posteriore.  Dopo  2  giorni  dalla 
operazione,  mediante  la  solita  sonda  elastica  disinfettata  introdotta  nella 
vescica  per  la  via  dell'uretra,  praticai  lo  svuotamento  vescicale  ed  il  la- 
vaggio con  acqua  sterile  e  poi  per  la  stessa  via  feci  arrivare  nella  vescica  5  ce. 
di  una  cultura  pura  in  brodo  di  25  giorni  di  proteus  vulgaris  e  poi  filtrata 
per  il  filtro  di  Chamberland. 

L'animale  dopo  24  ore  ^ra  assai  depresso,  la  temperatura  rettale  era 
39.4  C.  L'  urina  emessa  era  50  ce.  di  colore  bianco  giallastro ,  torbida  di 
odore,  di  sostanza  putrefatta,  di  reazione  alcalina,  di  peso  specifico  1012 
conteneva  albumina  (2  gr.  ^/^o  Esbach).  All'  esame  microscopico  rinvenni 
numerosi  leucociti  e  cellule  pavimentose  epiteliali  vescicali,  parecchi  cristalli 
amorfi  disposti  ad  ammassi. 

Dopo  48  ore  l'animale  era  morto.  Alla  sezione  trovai  i  reni  fortemente 
iperemici,  la  vescica  impicciolita  e  vuota  di  urina.  Essa  fu  fissata  nel  liquido 
di  MiiLLER  e  le  sezioni  colorate  con  la  soluzione  di  ematossilina  alluminata 
all'osservazione  microscopica  osservai:  Lieve  iperemia  delle  toniche  vesci- 
cali e  forte  infiltrazione  parvlcellulare  in  ispecie  localizzata  intorno  ai  vasi. 

Esperimento  51.^  —  Ad  un  coniglio  di  colore  bianco,  del  peso  di  240  gr. 
temperatura  rettale  38.6  C.  mediante  una  laparotomia  con  tutte  le  regole 
antisettiche,  misi  allo  scoverto  la  vescica,  isolai  completamente  i  nervi  da 
ciascun  lato  li  recisi,  e  ne  asportai  una  certa  porzione  di  parecchi  millimetri, 
dopo  ciò  suturai  la  ferita. 

L'animale  non  ebbe  alcun  disturbo,  dopo  24  ore  raccolsi  l'urina  emessa 
ICO  ce.  essa  era  di  un  colorito  bianco  sporco,  di  odore  sui  generis,  di 
reazione  alcalina,  densità  1014.  All'esame  microscopico  presentava  parecchi 
leucociti,  e  numerosi  cristalli  amorfi  disposti  ad  ammassi.  All'esame  batte- 
rioscopico constatai  la  presenza  di  parecchi  eocchi,  disposti  in  vario  modo, 
colorabili  con  i  comuni  colori  di  anilina,  si  scoloravano  con  la  colorazione 
secondo  il  metodo  di  Oram,  l'esame  culturale  mi  mostrò  trattarsi  di  sapro- 
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fiti.  Inoltro  rinvenni  parecchi  bacilli  isolati,  ovvero  disposti  a  coppie  ovvero 
a  catene,  colorabili  con  i  soliti  colorì  di  anilina,  negativo  riusciva  il  metodo 
di  colorazione  di  Gram  ;  le  ricerche  culturali  mi  dimostrarono  trattarsi  del 
bacterium  coli  commune. 

Dopo  48  ore  la  temperatura  rettale  era  aumentata  39.6  C.  stava  in  uno 
stato  assai  depresso.  Le  urine  emesse  erano  200  ce.  contenevano  albumina 
(1  gr.  7oo  Esbach).  All'esame  microscopico  constatai  numerose  cellule  epi- 
teliali paviméntose  vescicali  parecchi  leucociti,  corpuscoli  rossi  e  numerosi 
cristalli  amorfi  disposti  ad  ammassi. 

Dopo  3  giorni  Tanimale  morì.  La  vescica  fu  asportata  e  fissata  nel 
liquido  di  MiìLLER  le  sezioni  microscopiche  furono  colorate  con  la  solita 
soluzione  di  ematossilina  alluminata.  All'esame  istologia  notai:  Notevole 
iperemìa  specie  della  sottomucosa  con  forte  infiltrazione  parvicellulare. 
L'epitelio  era  conservato  solo  in  alcuni  punti  e  fortemente  scolorato;  molte 
cellule  si  presentavano  addirittura  necrotiche.  Anche  le  fibre  cellule  musco- 
lari erano  fortemente  ipercolorabili  specialmente  i  nuclei.  (Vedi  Tavola 
Fig.  4.*). 

Esperimento  52.^.  —  Cane  nero  del  peso  dì  4620  gr.  temperatura  ret- 
tale 38.6  C.  mediante  una  laparotomia  fatta  con  tutte  le  regole  asettiche , 
messi  a  nudo  la  vescica  ed  isolati  i  nervi  furono  recisi  ed  asportato  un  pezzo 
di  essi  dì  diversi  millimetri.  Fu  chiusa  la  ferita  addominale  e  ricoverta  con 
collodìon  e  iodoformio.  L'animale  sì  rimise  completamente.  Fu  ucciso  dopo 
2  mesi. 

Durante  questo  tempo  l'  urina  con  tutte  le  cautele  delle  altre  volte  fu 
raccolta  a  diverse  riprese.  Esse  erano  di  un  colore  giallastro  di  odore  sui 
generis,  alquanto  torbide,  di  reazione  acida,  di  densità  1016,  contenevano 
lievi  tracce  di  albumina  (0.05  a  0.30 ^^  Esbach).  All'esame  microscopico 
si  rilevava  la  presenza  dì  pochi  leucociti,  scarse  cellule  paviméntose  epite- 
liali vescicali,  un  gran  numero  di  cristalli  amorfi  disposti  ad  ammassi.  Questo 
esame  ripetuto  parecchie  volte  fu  quasi  sempre  identico.  L'esame  batterio- 
scopico  fece  rilevare  la  presenza  dì  parecchi  cocci  e  bacilli,  i  quali  si  dispo- 
nevano in  vario  modo  ora  isolati  ed  ora  ad  ammassi ,  si  coloravano  con  i 
soliti  colori  di  anilina,  e  riusciva  sempre  negativa  la  colorazione  con  il  me- 
todo di  Gram;  la  ricerca  culturale  mi  fece  certo  trattarsi  di  saprofiti. 

La  vescica  fu  asportata  e  fissata  nel  liquido  di  Mììller,  le  sezioni  furono 
colorate  con  la  solita  soluzione  dì  ematossilina  alluminata.  All'esame  micro- 
scopico constatai  :  Lieve  iperemia  delle  tuniche  vescicali ,  infiltrazione  par- 
vicellulare localizzata  attorno  ai  vasi. 

Esperimento  53.^.  —  Ad  un  coniglio  del  peso  di  2400  gr.  di  pelo  bianco 
temperatura  rettale  38.4  C.  con  tutte  le  cautele  asettiche  praticai  una  lapa- 
rotomia, e  messa  allo  scoverto  la  vescica,  isolai  da  ciascun  lato  i  nervi  ve- 
scicali, li  recisi,  e  ne  asportai  dei  pezzetti  di  diversi  mm.  poscia  suturai  la 
ferita,  e  l'animale  si  rimise  completamente  dopo  alcuni  giorni. 

Al  6.°  giorno  dall'operazione  mediante  una  sonda  elastica  sterile  intro- 
dotta nella  vescica  per  la  via  dell'uretra,  praticai  lo  svuotamento  di  essa, 
ed  il  lavaggio.  Per  la  stessa  via  inoculai  nella  vescica  5  ce.  di  una  cultura 
di  staphì/lococcus  pì/ogenes  alìnis,  in  brodo,  tenuta  per  30  giorni ,  e  poi 
filtrata  per  il  filtro   di  Chamberland. 

Il"  giorno  dopo  l'inoculazione,  18  luglio,  l'animale  era  alquanto  depresso, 
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la  temperatura  rettale  era  39.4  C.  rifiutava  il  vitto.  L'urina  era  110  tei 
colore  biaucastro,  torbida,  di  reazione  alcalina ,  di  peso  specifico  1010^  eoe- 
teneva  albumina  (1  gr.  Xo  Esbach).  Al  microscopio  constatai  numerose  cel- 
lule pavimentose  epiteliali  vescicali,  parecchi  leucociti  e  corpuscoli  rossi  no: 
che  molti  cristalli  polimorfi  disposti  ad  ammassi. 

Il  giorno  19  luglio  lo  stato  generale  dell'animale  era  più  grave,  la  tesi- 
peratura  rettale  era  39.9  C.  L'urina  emessa  era  85  ce.  presentava  gli  stesi 
caratteri  fisici  chimici  e  microscopici  del  giorno  precedente,  solo  raibamJM 
era  in  quantità  maggiore  (1.50  7oo  Esbach). 

Il  20  luglio  l'animale  era  in  fin  di  vita,  temperatura  rettale  40.6 C.  Li 
urina  emessa  era  50  c,c.  i  suoi  caratteri  fisici  e  chimici  erano  del  tatto  s- 
mili  a  quelli  già  menzionati ,  solo  che  1'  albumina  era  ancora  in  aumeni 
(^  gr-  7oo  Esbach). 

Il  21  luglio  r  animale  cominciò  a  migliorare ,  la  temperatura  retul« 
discese  a  39.4  C.  la  depressione  non  era  così  accentuata.  L'  urina  emessi 
era  200  ce.  presentava  gli  stessi  caratteri ,  solo  l' albumina  era  in  miscit 
quantità  (1  ^/^^  Esbach)  così  pure  l'esame  microscopico  si  avvicintTt  più  i 
normale. 

Il  22  luglio  l'animale  si  era  di  molto  ripigliato,  la  temperatura  retta> 
era  39  C.  L' urina  125  ce  si  avvicinava  più  ri  tipo  normale ,  solo  Talbs- 
mina  era  ancora  presente  (0.25  •/qo  Esbach). 

Il  23  luglio  l'animale  era  quasi  completamente  rimesso  nello  stato  ve- 
nerale, la  temperatura  rettale  era  38.6  C.  L'urina  emessa  250  ce  e  r^tme 
microscopico  e  chimico  mi  fece  vedere  quasi  la  composizione  normale  scAo 
che  l'albumina  era  persistente,  e  così  pure  i  leucociti  e  le  cellule  epitelial; 
vescicali  in  numero  considerevole. 

Fino  al  giorno  27  luglio  le  condizioni  dell'apparato  urinario  rimaser. 
immutate. 

Il  28  luglio  l'animale  fu  ucciso,  alla  sezione  la  vescica  si  mostravi  à. 
colorito  e  grandezza  normale.  Nella  faccia  int«n»  il 
fondo  presentava  una  chiazza  della  grandezza  di  no  - 
centesimi  in  forma  di  un  cono  colla  base  verso  il  foi^. 
della  vescica,  di  natura  necrotica  come  una  spesri 
pseudpmembrana,  di  colore  grigio  sporco,  che  spiccavi 
sul  colore  giallo  roseo  del  resto  della  vescica  (Fig.  3.*'. 
La  vescica  fu  fissata  nel  liquido  di  Mùller  e  k  se- 
zioni furono  colorate  con  l'ematossilina  alluminata  o  ode 
il  carminio  alluminato.  All'  osservazione  microscopie» 
rilevai:  Modica  desquamazione  epiteliale  ed  infiltrazioB* 
diffusa  a  tutto  il  te°°"*'^-  rxM^^r.\a.  ìni»i.^mJ«  In  akani 
Fig.  3.  punti  specialmente  i 

esistevano  delle  ver 
filtrazione  nelle  parti  vicine ,  e  qualche 
come  veri  ascessi. 

Esperimento  54.**.  —  Ad  un  conig 
mediante  una  laparotomia  praticata  con 
la  vescica  ed  isolai  da  ciascun  lato  i  n 
done  un  piccolo  tratto  di  pochi  millime 
piani  di  sutura  la  ferita  addominale,  e 
L'animale  in  pochi  giorni  si  rimise  con 
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Dopo  8  giorni  dall'  operazione,  mediante  una  sonda  elastica  completa- 
mente sterilizzata,  introdotta  per  la  via  dell'uretra,  svuotai  la  vescica  e  pra- 
ticai un  ripetuto  lavaggio  con  acqua  sterile,  poi  per  la  stessa  via  feci  arri- 
vare in  vescica  10  ce.  di  urina  umana  tenuta  a  putrefare  per  15  giorni  e 
poscia  filtrata  attraverso  il  filtro  di  Chamberland. 

Dopo  24  ore  dalla  inoculazione  il  coniglio  era  alquanto  depresso,  la  tem- 
peratura rettale,  che  era  il  giorno  precedente  38.2  C,  arrivò  a  39  C,  rifiu- 
tava il  vitto. 

L'urina  emessa  era  di  70  ce.  di  colore  giallo  biancastro,  torbida  di  rea-* 
zione  alcalina,  densità  1014,  conteneva  albumina  (0.25  ^Jqq  Esbach).  All'esame 
microscopico  rilevai  la  presenza  di  parecchi  leucociti  e  cellule  pavimentose 
epiteliali  vescicali,  non  che  numerosi  cristalli  polimorfi  disposti  ad  ammassi. 
Dopo  48  ore  cioè  il  13  luglio  l'animale  era  ancora  più  depresso,  la  tem- 
peratura rettale  era  39.8  C.  L'urina  emessa  era  di  50  ce.  presentava  i  me- 
desimi caratteri  chimici  e  microscopici ,  però  i  componenti  patalogici  erano' 
in  quantità  maggiore,  infatti  l'albumina  era  in  proporzioni  di  (3  gr  °/qq 
Esbach)  cosi  pure  il  numero  dei  corpuscoli  bianchi,  e  parecchi  corpuscoli 
rossi,  anche  le  cellule  epiteliali  vescicali  vi  si  trovavano  in  gran  numero. 
11  14  luglio  le  condizioni  generali  dell'animale  cominciarono  sensibil- 
mente a  migliorare,  la  temperatura  rettale  discese  a  39  C.  L'urina  emessa 
fu  di  100  C.C.  le  note  di  essa  si  avvicinavano  appena  al  tipo  fisiologico,  l'al- 
bumina vi  si  trovava  diminuita  in  paragone  del  giorno  innanzi  (2^/^o 
Esbach). 

Il  15  luglio  l'animale  era  un  po'  più  sollevato  nel  suo  stato  generale, 
la  temperatura  rettale  era  38.6  C.  L'urina  emessa  150  ce  essa  era  identica 
a  quella  del  giorno  innanzi,  l'albumina  però  appena  di 
poco  diminuita  (1  gr.  ^o©  Esbach). 

Il  16  luglio  l'animale  era  quasi  completamente 
ristabilito  la  temperatura  rettale  era  38.4  C.  L'urina 
emessa  200  ce  conteneva  ancora  albumina  (0.50  7^0 
Esbach)  le  cellule  epiteliali  vescicali  ed  i  leucociti  vi 
si  trovavano  in  più  scarso  numero. 

11  17  luglio  il  risultato  dell'esame  delle  urine  era 
del  tutto  simile  a  quello  del  giorno  innanzi. 

11  18  luglio  l'animale  fu  uccìso.  Alla  sezione  la 
vescica  si  mostrava  alquanto  diminuita  di  volume; 
nella  parte  media    del  corpo   vescica ,    sulla   faccia  pig.  4. 

esterna  si  notava  una  chiazza  di  color    grigiastro 

come  una  grossa  pseudo  membrana.  Alla  faccia  interna  questa  membrana 
era  più  chiara,  essa  era  dello  stesso  colore  che  alla  parte  esterna,  abbastanza 
spessa  in  modo  da  sporgere  sulla  superficie  della  vescica  ;  nel  centro  questa 
pseudo  membrana  era  assottigliata  che  pareva  prossima  a  perforarsi  (Fig.  4.^). 
La  vescica  fu  fissata  nel  liquido  di  Mììller  e  colorate  le  sezioni  con 
l'ematossilina  alluminata.  All'esame  istolologico  notai  :  Considerevole  iperemia 
specie  della  sottomucosa  con  forte  infiltrazione  parvicellulare,  l'epitelio  con- 
servato in  qualche  raro  punto  e  fortemente  scolorato,  molte  zone  necrotiche 
assai  accentuate.  Le  fibrocellule  muscolari  presentavano  ipercolorabilità 
dei  nuclei. 
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IV.  —  Considerazioni. 

Per  qual  via  penetrano  i  microrganismi  nella  vescica  e  come  vi 
determinano  Tinfezione  ? 

Melchior  ammette  che  1*  infezione  possa  verificarsi  per  4  vie 
diverse:  1.^  per  l'uretra;  2.^  per  gli  organi  vicini;  3.^  per  i  reni; 
4.^  per  il  sangue,  e  in  35  casi  clinici  da  lui  studiati  trova  esempi  di 
ciascuna  delle  vie  citate.  Che  germi  nocivi  possono  penetrare  per 
r  uretra?  Pasteur  lo  dimostrò,  ma  egli  ammise  che  fossero  i  germi 
atmosferici ,  donde  il  facile  inquinamento  degli  strumenti  ;  ma  per 
r  infezione  prodotta  da  cateteri  sterilizzati  si  deve  pensare  a  germi 
patogeni  coesistenti  nell'uretra  stessa. 

L'esame  batteriologico  dell'uretra  data  dal  1877,  e  fu  compiuto 
da  Lustgarten  e  Mannaberg  (1);  questi  coli' esame  microscopico  ri- 
scontrarono 10  specie  differenti,  tra  cui  notevole  un  batterio  dello 
smegma  simile  di  forma  al  tubercolare  ed  uno  pseudo-gonococcus  : 
facendo  culture  da  2  casi  soli  sull'agar  del  secreto  uretrale  isolarono 
11  specie:  (1  bacillo,  1  streptococco,  3  micrococchi  e  4  diplococchi) 
già  note  allora,  cioè:  il  micrococcus  subflavus  (Bumm)  e  lo  slaphy- 
lococcus  pyogenes  aureus. 

Gli  esami  successivi  di  Roysing  furono  informati  al  concetto,  che 
i  batteri  decomponenti  l'urea  avessero  importanza  nell'etiologia  della 
cistite,  cosicché  egli  seminò  la  cultura  presa  coU'ago  di  platino  dal- 
l'uretra in  tubi  di  brodo  e  vide  che  l'urea  si  decomponeva;  riusci 
cosi  ad  isolare  dall'uretra  quasi  tutti  i  batteri  isolati  dall'urina  da 
cistite,  le  specie  isolate  erano  tutti  cocchi. 

Legrain  (2)  esaminò  lo  scolo  blenorragico  riconoscendo  8  micro- 
cocchi, 2  diplococchi  e  3  bacilli,  tra  cui  si  trovano  specie  descritte 
da  Bumm,  Lustgarten  e  Mannaberg.  Questi  batteri  esisterebbero  nel- 
l'uretra sia  in  condizioni  normali  che  patologiche. 

Steinschneider  (3)  e  Galewsky  coltivarono  poi  4  specie  di  di- 
plococchi dalle  parti  posteriori  dell'uretra  in  casi  di  blenorragia  acuta, 
cronica  e  nello  stato  normale.  Su  quattro  specie  2  (un  diplococco 
d'  un  bianco  latteo  e  uno  giallo  aranciato  identico  al  diplococcus 
subflavus  di  Bumm)  sono  ospiti  ordinari  dell'uretra,  mentre  le  altre  2 
(un  diplocococcus  bianco  grigiastro  e  uno  color  limone)  sono  meno 
frequenti,  non  si  colorano  secondo  il  metodo  di  Gram,  all'inverso  delle 
precedenti,  che  l'assumono. 


(1)  Lustgarten  und  Mannaberg.  Uber   die  Mikroorganismen  der  normalen  manli- 
chen  Urethra  (Virteljahresbericht  fOr  Dermat.  u.  Syphilis  XIV  Jahrg  1888,  p.  405. 

(2)  Legrain.  Les  niicrobes  des  écoolements  de  V  nréthre.  Tbòse  de   Paris  1888-89. 

(3)  Steinschneider  und  Galewsky.   Zar  DiffereniiruDij   der   Gonococcen.   Berlin 
Klin.  Wochenschr.  1890,  n.  2i,  p.  533. 
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Il  lavoro  più  importante  sulla  flora  batterica  dell'uretra  normale 
è  dovuto  a  Petit  e  Wassermann  (1),  i  quali  con  semine  in  brodo  e 
isolamento  su  piastre  idolaroao  5  micrococchi,  6  bacilli,  2  fermenti  e 
2  sarcine;  non  solo  i  cocchi  ma  molti  dei  bacilli  avevano  la  proprietà 
di  decomporre  Turea,  nessuno  era  fornito  di  proprietà  patogene,  mai 
riscontrarono  i  microbi  della  cistite  descritti  da  Rowsing  nò  gli 
pseudogonococchi  di  Lustgarten  e  Mannaberg. 

Da  questi  risultati  si  vede  quanto  vari  siano  i  risultati  dei  bat- 
teri riscontrati  nell'uretra  sia  per  la  forma  (cocchi  o  bacilli)  sia  per 
il  potere  patogeno  (mancandone  molti). 

Melchior  si  propose  di  ricercare  quali  fossero  le  forme  patogene 
che  vivono  nelF  uretra  e  se  vi  esistessero  quelle  da  lui  riscontrate 
nell'urina  di  cistiti  e  vedere  infine  se  i  batteri  riscontrati  da  Rovsing  * 
nelle  cistiti  esistessero  anche  nell'uretra  sana.  Egli  praticò  una  serie 
di  esami  in  6  uomini  e  6  donne  con  uretra  perfettamente  sana,  e,  reso 
sterile  il  meato  e  le  parti  vicine  con  acqua  fenica  al  3  ^|^  e  lavaggio 
successivo  con  acqua  bollita,  introdusse   una  candeletta  sterilizzata 
nell'uretra,  che  dopo  essere  restata  a  contatto  della  mucosa  per  qualche 
tempo,  fu  estratta  e  introdotta  in  un  tubo  con  brodo.  I  tubi  furono 
tenuti  nella  stufa  a  37  C.  e  dei  microbi  in  essi  sviluppatisi  ne  studiò 
i  caratteri  patogeni  con  inoculazioni  sottocutanee  e  intravenose  ai 
conigli.  Le  specie  isolate  furono:   1.^  Bacillo  corto  radiciforme  di 
Lustgarten  e  Mannaberg,  ;nolto  simile  per  l'aspetto  allo  streptococco 
che  prende  il  Gram.  Sulle  piastre  di  gelatina  presenta  colonie  pun- 
teggiate e  determina  lenta  fluidificazione;  sull'agar  sviluppa  lentamente 
in  forma  di  colonie  rotonde  grigiastre  con  centro  oscuro,  sulla  gela-' 
tina  per  infusione  si  sviluppa  da  principio  in  forma  di  striscia  bianca 
poi  si  deprime  al  centro,  il  brodo  s'intorbida  senza  dare  deposito,  poco 
sviluppo  nell'urina,  niente  sulle  patate;  anerobio  facoltativo,  sviluppa 
meglio  air  aria ,  optimum  di  temperatura  è  37  C.  non  è  patogeno. 
2P  II  hacterium  coli  commune.  Qui  è  a  notare  che  per  Melchior 
la  fermentazione  dell'  urea  con  decomposizione  dell'  urina  per  mezzo 
del  bacterium  coli   commune  è   un    fatto  eccezionale ,  mentile   per 
Halle  (2)  è  un  fatto  che  avviene  di  regola.  Altri  esperimentatori 
posteriori  (Klamperer  e  Levy  (3)  )  hanno  assodato  che  questo  micror- 
ganismo possiede  in  minimissimo  grado,  la  capacità  di  decomporre 
l'urina.  3.°  Il  coccobacillus  liqiiefaciens  ureihrae  di  Legrain  simile 
per  forma  e  sviluppo  allo  sirepiococcus  pyogenes  ma  non  è  patogeno; 
notevole  è  la  liquefazione  ad  imbuto  nelle  culture  in  gelatina  per 
infissione.  4.®  Il  bacillus  urethrae  non  liquefaciens  :  che  ha  forma 


(1)  Petit  et  Wassermann.  Sur  les  microorganismes  do  Turéthre  normal  de  Thomme 
{Annales  des  mal.  des  org.  gén,  urbi  ,  p.  378,  1891). 

(2)  Halle.  Vedi  Melchior.  Cystite  et  Infection  Urinaire,  p.  264. 

(3)  Klemperer  e  Lbyy.  Compendio  di  Batteriologia  Clinica  tradotto  ed  annotato  da 
Parascandolo  e  De  Meis,  p.  91,  1898. 

Clinica  Chirurgica,  50 
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di  un  cono  allungato  talora  con  un  rigonfiamento  nel  mezzo  o  ad  una 
delle  estremità  (spore),  decompone  lentamente  l'urea,  non  è  patogeno. 
5.^  Lepiothrix  ureihrae  :  bastoncini  polimorfi ,  che  non  si  colorano 
secondo  il  metodo  di  Gram,  non  liquefanno  la  gelatina,  lasciano  un 
deposito  nel  brodo  intorbidato ,  non  sviluppano  nelF  urina  per  lo  più 
anerobio,  non  patogeno  :  fu  trovato  una  sola  volta.  6.^  Liplococais 
candidus  urethrae:  si  colora  secondo  il  metodo  di  Gram,  liquefa  len- 
tamente la  gelatina  a  forma  di  cupola,  Turina  diventa  ammoniacale 
in  8  a  12  ore  ed  è  anerobio  facoltativo,  non  patogeno.  7.^  Pseudo- 
gonococcus  diplococchi  che  per  i  loro  caratteri  morfologici  si  con- 
fondono con  veri  gonococchi,  si  colorano  fortemente  col  Gram  ,  non 
liquefanno  la  gelatina,  Turina  diviene  torbida  ammoniacale,  anerobio 
facoltativo ,  non  patogeno.  8.®  Siaphylococcus  ur^ae  liquefaciens  di 
LuNDSTROEM,  cocchi  rotoudi,  si  colorano  facilmente  con  il  metodo  di 
Gram  ,  liquefanno  fortemente  e  rapidamente  la  gelatina  in  forma  di 
anelli  concentrici;  Turina  diventa  alcalina  con  reazione  ammoniacale 
ed  è  anerobio  facoltativo,  non  patogeno  per  inoculazione  sottocutanea 
è  intravenosa,  per  iniezione  endovescicale  e  con  ritenzione  di  urina 
determina  una  leggera  cistite  ammoniacale,  è  il  più  frequente  batterio 
riscontrabile  in  questa  località.  9.^  Streptococcus  pyogenes:  intorbida 
a  poco  a  poco  V  urina  lasciando  un  deposito  filamentoso ,  opera  una 
lenta  decomposizione  delle  urine,  la  reazione  resta  acida.  10.^  Strep- 
tococcus  liquefaciens  urethrae:  si  colora  col  metodo  di  Gram,  liquefa 
la  gelatina  ad  imbuto,  intorbida  Turina  decomponendola  lentamente, 
è  più  aerobi©  che  anerobio,  non  è  patogeno.  \\,^  Sarcina  ureihrae: 
cocchi  grossi,  colorabili  secondo  il  metodo  di  Gram,  liquefanno  rapi- 
damente la  gelatina  con  aspetto  delle  colonie  giallo  zolfo ,  suir  agar 
danno  una  cultura  color  limone,  nel  brodo  formano  un  deposito  gru- 
moloso  al  fondo  bianco  giallastro;  lento  sviluppo  neir urina,  che  solo 
dopo  5  a  7  giorni  si  decompone,  aerobio  a  preferenza,  non  è  patogeno. 
Riassumendo  sono  stati  isolati  in  12  uretre  11  specie  diverse  di 
microbi,  il  che  indica  la  ricchezza  della  flora  batterica;  qualcuna  delle 
forme  rinvenute  è  identica  a  specie  riscontrate  anteriormente  da 
altri  (LusTGARTEN,  Petit)  non  mai  Melchior  ha  visto  la  specie  de- 
scritta da  RovsiNG,  e  tra  i  batteri  al  pari  di  Petit  ne  ha  visto  molti 
che  decomponevano  l'urea.  Ma  il  fatto  interessante  è  l'aver  rinvenuto 
forme  patogene  nell'uretra  normale  tra  cui  3  specie  note:  il  bacteriwn 
coli  commune ^  lo  streptococcus  pyogenes^  lo  siaphylococcus  ureae 
liquefaciens,  come  microbi  della  cistite  importanti  e  pericolosi  specie 
il  bacterium  coli  commune ,  il  cui  reperto  nell'  uretra  normale  non 
era  stato  ancora  da  altri  descritto.  Oggi  è  stato  riscontrato  dal 
BosELLiNi  (l)  in  casi  di  cistite  solo  od  associato  e  pare  che  faccia 


(1)  BosELLiNi.  II  bacterium  coli  nella  cistite  dell'uomo  (Giornale  Italiano  delle  Ma- 
lattie Veneree  e  della  Pelle.  Fas.  V,  a.   1699). 
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assumere  alla  malattia  una  fisonomia  clinica  speciale  pel  decorso  lento 
e  per  la  prognosi,  che  deve  essere  riservata.  Melchior  insiste  ancora 
sulla  presenza  di  uno  pseudogonococco  che  simile  per  i  caratteri  micro- 
scopici al  gonococco  se  ne  distingue  per  la  sua  colorabilità  col  me- 
todo di  Gram,  e  per  la  sua  cultura  negli  ordinari  terreni  nutritivi. 

L'essersi  dimostrato  che  neir  uretra  normale  vivono  frequente- 
mente microbi  patogeni  spiega,  perchè  ad  onta  di  ogni  precauzione 
antisettica  e  asettica  le  cistiti  siano  cosi  frequenti*  Restava  ad  assodare 
se  il  bacterium  coli^  mai  da  altri  osservato  e  solo  una  volta  rinve- 
nuto da  Melchior  nell'  uretra  normale ,  potesse  esistere  anche  al  di 
fuori  dell'uretra  nel  prepuzio  nell'uomo,  e  nella  vulva  e  vagina  nella 
donna,  e  ciò  per  la  sua  importanza  sulla  cistite.  Dall'esame  accurato 
fatto  da  Melchior  dei  batteri  del  prepuzio  ha  rinvenuto  in  questa 
località  25  *^(o  dei  casi,  oltre  ad  una  ricca  flora  batterica  il  bacterium 
coli  commune  ed  una  volta  lo  staphylococcus  pyogenes  aureus,  che 
è  un  fattore  importante  oggi  della  cistite  ammoniacale,  e  lo  strepto- 
bacillus  anlhrliacoides ,  che  è  stato  del  pari  riscontrato  nelle  urine 
di  infermi  affetti  da  cistiti.  Nella  vulva  poi  esisteva  il  bacterium  coli 
commune  nella  metà  dei  casi,  il  che  vuol  dire  in  proporzione  mag- 
giore che  nell'uomo,  il  che  spiega  come  nelle  cistiti  il  bacterium  coli 
si  riscontra  il  75  ^[^  nelle  donne,  e  il  59  ^Jq  negli  uomini.  Ora  bisogna 
considerare  che  prima  d'introdurre  lo  strumento  sterilizzato  nelle  vie 
urinarie  si  praticava  una  disinfezione  attorno  al  meato,  d'ordinario  con 
tamponi  di  ovatta  bagnati  nell'acido  borico,  per  cui  si  rendeva  ne- 
cessario fare  queste  ricerche  batteriologiche,  che  dopo  praticata  questa 
disinfezione,  il  cui  risultato  fu  sempre  uno  sviluppo  abbondante  di 
culture  nei  tubi  in  brodo  mai  bastò  la  disinfezione  completa  ad  allon- 
tanare 0  uccidere  i  microbi  che  vivono  attorno  all'  uretra,  specie  il 
bacterium  coli  commune  che  è  un  ospite  frequente  delle  mucose  circon- 
danti l'uretra  e  dall'altro  che  la  disinfezione  non  basta  a  distruggerlo 
d'onde  si  spiega  la  sua  frequente  comparsa  nelle  cistiti  e  nelle  affe- 
zioni delle  vie  urinarie. 

Da  questa  frequenza  di  microbi  patogeni  nell'uretra  e  parti  vi- 
cine si  comprende  con  quale  facilità  un  istrumento  per  sterile  che 
sia  possa  introdurre  l'agente  infettante  nella  vescica;  ma  se  l'intro- 
duzione diretta  dei  batteri  bastasse  a  determinare  una  cistite,  nessun 
malato  sfuggirebbe  ad  essa  col  cateterismo,  il  che  non  è,  poiché  sempre 
ci  vogliono  certe  condizioni  a  che  l' infezione  abbia  luogo  ;  prima  di 
tutto  la  ritenzione  d'  urina  e  i  traumi ,  per  cui  le  alterazioni  della 
vescica  divengono  un  terreno  favorevole  all'invasione  batterica  è  cosi 
che  il  cateterismo  può  divenire  sorgente  facile  d' infezione  per  la 
suscettività  della  mucosa  vescicale.  In  35  casi  di  cistite  menzionati 
da  Melchior  in  12  casi  si  ebbe  cistite  per  il  cateterismo  praticato 
a  causa  di  ritenzione;  in  3  casi  si  ebbe  la  cistite  dopo  la  litotomia, 
in  2  casi  per  la  cura  colle  sonde  per  restringimenti  uretrali;  in  1  caso 
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di  tumore  vescicale  canceroso  ulcerato  si  ebbe  cistite  dopo  il  cate- 
terismo esploratore.  Nei  miei  28  casi  si  ebbe  cistite  IO  volte  per 
applicazione  di  catetere;  3  volte  per  Tuso  delle  sonde  per  curare  il 
restringimento,  3  volte  in  seguito  a  calcolo  operato  di  litotomia. 

Sicché  nei  18  casi  di  Melchior  e  nei  16  casi  miei  la  patogenesi 
è  chiara,  l'elemento  infettivo  è  venuto  dal  di  fuori  per  gristrumenti 
introdotti  in  una  vescica  in  condizioni  morbose ,  per  difficoltà  allo 
svuotamento  dell*  urina  la  mucosa  vescicale  stessa  era  in  uno  stato 
di  forte  iperemia  con  lesione  epiteliale.  Quindi  i  batteri  facilmente 
hanno  svolto  la  loro  azione  patogena.  In  2  casi  di  Melchior  i  batteri 
si  erano  introdotti  dair  uretra  non  essendovi  stata  penetrazione  di 
strumenti;  si  trattava  di  stenosi  multiple  e  tenaci,  che  non  facevano 
uscire  Turina  che  a  goccio,  in  tali  casi  è  presumibile,  per  eccesso  di 
lavoro  imposto  alla  vescica,  che  questa  modificasse  la  sua  nutrizione 
e  ipertrofizzasse  la  musculatura,  d*onde  condizione  ali*  attecchimento 
deirinfezione.  Anche  da  me  sono  stati  osservati  3  casi  simili.  I  bat- 
teri in  questi  casi  s*  introducono  nella  vescica  poiché  come  é  dimo- 
strato ,  ab  antico ,  dietro  il  restringimento  si  stabilisce  un  processo 
flogistico  che  man  mano  si  diffonde  alla  mucosa  vescicale  in  cui  i 
batteri  trovano  un  terreno  fertilissimo.  Halle  e  Wassermann  (1) 
hanno  visto  che  l'uretra  ristretta  sclerosata  forma  una  cavità  reale 
limitata  da  pareti  rigide ,  che  diventa  un  serbatoio  settico ,  in  cui 
s'accumulano  secrezioni  e  germi,  e  queste  condizioni  patologiche  spie- 
gono  agevolmente  l'infezione  vescicale  spontanea  d'origine  uretrale 
nella  stenosi.  Rovsing  ha  poi  proposto  un'  altra  teoria  per  spiegare 
l'infezione  vescicale  nelle  stenosi,  egli  ammette  un  rigurgito  d'urina 
nella  vescica  per  il  rimbalzo  che  subisce  di  contro  al  restringimento, 
l'urina  rigurgitata  trasporta  nella  vescica  microbi  decomponenti  l'urea 
che  han  sede  nell'uretra  prostatica,  benché  questa  teoria  non  sia  ben 
fondata,  il  che  l'ha  già  dimostrato  Saxtorph  (2)  pure  può  in  certe 
condizioni  spiegarci  una  cistite. 

Infine  nei  casi  studiati  da  Melchior  vi  sono  5  di  essi  che  a  suo 
dire  sono  d'origine  uretrale,  ma  formano  una  classe  a  parte  poiché 
senza  nessuna  causa  anormale  dell'uretra  si  son  determinate.  Anche 
nelle  mie  osservazioni  ho  riportato  2  casi  simili  ;  ne  sfugge  il  rap- 
porto etiologico;  questi  casi  criptogenetici  meritano  un  esame  accurato. 

Una  quistione  interessante  a  risolversi  è,  se  la  vescica  dell'uomo 
sano  sia  chiusa  all'uretra,  formante  lo  sfintere  vescicale  la  barriera 
insormontabile  ai  batteri.  Questo  fatto  é  risoluto  positivamente  dalle 
osservazioni  di  Pasteur  che  l'urina  normale  é  priva  di  batteri  e  può 
restare  asettica  per  anni;  a  lui  si  associarono  colle  loro  osservazioni 


(1)  Hali.é  e  Wassermann  {Annales  génit.  vrin.  1891  et  1894). 

(2)  Saxtorph  {JJospitals  Fidende  1889,  n.  45,  p.  1190). 
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LisTER  (l),  Meisxer  (2),  RoBSRTS  (3),  Cazeneuve  e  LivoN  (4),  Leube  (5)» 
Wyssokowitsch  (6)  e  Melchior.  Ls  osservazioni  sagli  aaimali  si  ac- 
cordano  alle  cliniche,  infatti  la  resezione  del  midollo,  che  determina 
la  ritenzione  lascia  Turina  asettica  fino  alla  morte  dell*  animale ,  le 
esperienze  cliniche  di  casi  cronici  di  prostatici  e  stenosi  uretrali  con 
ritenzione  di  urina  e  di  incontinenza  fan  constatare  T  urina  sterile. 
Ciò  si  avvera  sempre  neiruomo,  mi  nella  donna  bisogna  considerare 
la  differenza  anatomica,  Testensione  minima  dell*  uretra  con  conside- 
revole larghezza,  il  contatto  perpetuo  con  secrezioni  vaginali,  e  infine 
la  debolezza  dello  sfintere,  per  cui  è  possibile  che  microbi  uretrali 
possano  penetrare  per  l'uretra  nella  vescica;  questa  possibilità  diventa 
appunto  probabilità  per  i  5  casi  di  cistite  notati  da  Melchior  e  per 
i  2  miei  casi,  cioè  che  batterli  dalla  vulva  e  vagina,  dalFuretra  in- 
fettano la  vescica,  questi  casi  si  sono  verificati  nelle  donne,  e  su 
35  casi  di  Melchior,  solo  in  5  si  trattava  di  donne ,  per  cui  non  si 
può  negare  Finfluenza  del  sesso  che  ha  reso  possibile  l'infezione  uretrale. 

In  vero  non  si  sarebbe  potuto  trattare  che  di  altre  3  vie  d'in- 
fezione, 0  ematogene,  ma  nessun  fatto ,  nessun  sintoma  febbrile.  Gli 
esami  negativi  di  sangue  fanno  escludere  a  priori  questa  via  d'infe- 
zione. Si  sarebbe  potuto  trattare  d'apertura  d'un  ascesso  in  vescica 
o  d'infiammazione  di  parti  vicine  (uretriti  croniche,  endometrite)  dif- 
f usesi  alla  vescica ,  ma  entrambe  si  debbono  escludere  ;  resta  allora 
un'ultima  possibilità  d'infezione  dai  reni,  ma  gli  esami  ripetuti  furono 
negativi  e  l'autopsia  l'escluse,  quindi  l'infezione  si  avviò  dall'uretra. 

Che  Turetra  sia  una  via  facile  d'infezione  per  la  vescica  è  am- 
messo da  lungo.  DucLoux  (7),  Lèpine  (8),  Berlioz  (9),  esprimono  un 
simile  concetto,  concludendo  sulle  condizioni  favorevoli  per  lo  svi- 
luppo batterico  dell'  uretra  in  particolare  femminile,  per  cui  una 
lieve  causa  accidentale  diventa  l'occasione  alla  penetrazione  dei  bat- 
teri coltivatisi  in  essa  uretra  nella  vescica.  Albarran  (10)  Halle  (11), 
e  prima  Guyon  (12) ,  esprimono  la  facoltà  di  cistiti  sino  causa  nelle 
donne  per  la  spontanea  penetrazione  di  batteri  in  vescica  dalla  va- 
gina o  vulva.  GuYON  (13),  rileva  l'esclusività  dell'infezione  spontanea 


(1)  LiSTBR.  Transactiona  of  the  royal  Society  of  Edinburgh  1874  75. 

(2)  Mbisner.  Deutsche  Ztschr.  f.  Chirargie  Bd  XIH  ISSO,  p.  a53. 

(3)  Roberta.  Philosophical  Transaction  1874. 

(4)  Cazbnbuve  et  Ljvon.  Kevae  raensaelle  de  méd    et  de  chìr.  1877,  p.  733. 

(5)  Lbdbs.  Zeitschr.  f.  klin.  Médecin  1881.  Bl  III,  p.  237. 

(6)  WvdsoKowiTàCH.  Zeitschr.  f.  Hyg.  Bd  I,  1886. 

(7)  DucLOUX.  Eacyclopédie  chimiqne.  Microbiologie. 

(8)  Lép.ne.  Notes  additionnelles  k  la  tradaction  de  Barels.  Les  maladies  dea  reins, 
p    63}. 

(9)  Berlioz.  Passage  des  bactéries  dans  l'arine  (Thèse  de  Paris  1887). 

(10)  AlbaRrak.  Etode  sor  le  rein  des  arinaires  (Paris  1883). 

(II)Hallé  De  rinfection  urinaire  (Ann.  des  maladies  des  orgaaesg^nìto-iirinairesl892). 

(12)  GuYON.  Lècons  clinìqnes  sor  les  affections  chirnrgicales  de  la   vessie  et  de  la 
prostate  (Paris  1888,  p.  720). 

(13)  GuTON.  Pathogéoie -des  accidents  infectieux  chez  les  orinai res  (Annales  des  mal. 
gén    orili.  1892,  p.  331). 
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nella  donna,  laddove  un'  uretra  patologica  è  frequente  nei  due  sfósi 
FuRBRiNGER  (1) ,  è  dello  stesso  avviso.  Ma  vi  abbisognano  le  conii- 
zioni  che  rendono  recettiva  la  vescica  all'invasione  spontanea  balt^ 
rica  nei  5  casi  di  Melchior,  queste  non  sono  mancate.  Si  sa  l'in- 
fluenza che  r  utero  esercita  sugli  organi  vicini  durante  le  regole,  a 
notano  disturbi  della  minzione,  che  talora  si  ripetono  costantemecte 
all'  inizio  e  cessano  alla  fine  del  periodo  mestruale ,  cosi  anche  m 
cistite  cronica  può  riacutizzarsi,  ma  estinta  risorgere  ;  egualmente  la 
menopausa  e  la  gravidanza  hanno  grande  influenza  sulla  vescica,  ^e- 
merosi    sperimentatori    hanno    notato    minuziosamente  questi  fatii 
tra  cui  West  e  Ducean  (2),  Civiale  (3),  Bernardet  (4),  Barièk 
Barnes  (6),   Playfair  (7),  Monod   (8),   Terrillon    (9),  Hachk  (lo; 
Boissard  (11),  GuYON  (12),  dice:  che  in  presenza  di  una  donna  eoe 
disturbi  urinar!  a  patogenesi  oscura  bisogna  investigare  le  condinon. 
dell'utero.  Ora  nei  5  casi  citati  da  Melchior  e  da  me  esisteva,  iu  quali 
di  Melchior,  endometrite  cronica,  in  1  caso  l'inferma  aveva  da  Ij 
anni  prolasso  vaginale.  Negli  altri  casi  bisogna  vedervi  l'influenza  del 
deperimento  della  nutrizione ,  che  per  la  presenza   di  batteri  in  oi 
punto  venuto  meno  le  condizioni  generali  di  resistenza  deirorganisoo 
vi  proliferano  e  danno  sviluppo  all'infezione  cosi  è  per  la  tubercote 
cosi  per  la  cistite  in  donne  depauperate,  in  vero  nei  2  casi  residuali 
di  Melchior  le  inferme  erano  in  preda  a  tubercolosi  e  sarcoma.  N^i 
casi  da  me  studiati,  in  due  si  trattava  di  endometrite,  ed  in  altresì 
cattive  condizioni  generali.  Sicché  conchiudendo  in  questi  Ciisi  linfe 
zione  può  venire  dall'esterno,  sia  direttamente  per  T  introduzione  u] 
strumenti,  sia  per  propagazione  di  infiammazione  esistente  dell'uretri 
posteriore,  sia  per  invasione  di  microbi  patogeni  per  la  via  ureti-atì 


(1)  FuRBRiNOER.  Die  Krankheiten  der  Harn  imd  Geschtechtdorgane  Wredcns  S^sia 
long  1884,  p.  227. 

(2)  West  et  Ducean.  Diseases  of  women  (London  1879,  4.*  éditioo,  p.  51'1>. 

(3)  Civiale.  Traité  pratiqae  des    maladies  des  org   gén.  nrin.,  parte  III  1^»  P-^*i 

(4)  BERNARD.H.T.  Du  cataiThe  de  la  vessie  chea  la  femme  réglée  18S5. 

(5)  Barié.  Etade  sur  la  menopause  1877. 

(6)  Barnes.  (The  Lancet  1875). 

(7)  Playfair.  (Transactions  of  the  obstétritical  society  of  London  1871,  p.  ^' 

(8)  MoNOD    Elude  clinique  de  la  cystite  chez  la  femme,  considérée    spécialfmfst  ^ 
ses  rapporta  avec  la  grossesse  et  Taccouchen 

(9)  Terrillon.  Cystite  survenant  au  e 
chirurgie  1880,  p.  184). 

(10)  Hache.  Elude  clinique  sur  les  cy 

(11)  Boissard.  Elude  sur  les  troubles  < 
physiologiques  et  path.  de  l'utérus  1883. 

(12)  GuYON.  Aff.  chir.  de  la  ve^sie,  p 
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Secondo  contributo  allo  studio  delle  indicazioni 


DELLA 


SPLENEM  NELLA  SPLENOIEGALIA  MMU 


OSSERVAZIONI 

SOFRA  NOVE  SF>i:vEiiEca:o]M:iE 

ESEGUITE   DAL   DOTT.    A.   N ANNOTTI 
Docente  di  patologia  chirurgica.  Chirurgo  primario  dello  Spedale 

Sciogliendo  T  impegno  preso  in  una  precedente  pubblicazione  (1), 
espongo  oggi  i  resultati  delle  nuove  e  numerose  osserva^sioni  cliniche 
fatte,  durante  la  mia  dimora  a  Grosseto,  sul  tumore  splenico  da  ma- 
laria, allo  scopo  di  apportare  un  più  valido  contributo  allo  studio  del- 
l'indicazioni deir  intervento  chirurgico. 

II  ricco  materiale  clinico  di  cui  ho  potuto  disporre  mi  ha  offerto 
l'opportunità  di  praticare  nove  splenectomie,  sulle  quali  credo  mio  do- 
vere riferire  dettagliatamente. 

Avrei  potuto  facilmente  raggiungere  un  numero  di  operazioni  di 
gran  lunga  maggiore,  se  non  mi  fossi  imposta  una  rigorosa  prudenza, 
di  cui  oggi  più  che  mai  mi  compiaccio,  nelFoperare. 

Confesso  però  di  essermi  trovato  spesso  imbarrazzato,  di  fronte  ad 
alcuni  tumori  splenici  da  malaria,  a  decidere  se  fosse  eccessivamente 
prudente  l'attendere,  o  precipitoso  l'agire  chirurgicamente;  e  questo 
imbai*azzo  non  diminuiva  in  me  né  facendo  appello  ai  nostri  migliori 
trattati  di  Chirurgia,  e  tanto  meno  consultando  le  varie  e  belle  mo- 
nografie scritte  suir  argomento ,  dalle  quali  traspare  tale  una  diver- 
sità di  apprezzamento  sulle  indicazioni  della  spìenectomia  che,  men- 
tre per  alcuni  il  tumoi*e  splenico  da  malaria  non  dovrebbe  essere 
che  eccezionalmente  remosso,  per  altri  basta  sorprendere  una  milza 
appena  appena  ingrossata  e  dislocata  dalla  sua  posizione  normale, 
per  sentirsi  autorizzato  a  procedere  immediatamente  alla  spìenec- 
tomia. 

Non  sono  tracsorsi  molti  anni  dacché  il  Pèan,  nel  suo  trattato  dei 


(1)  NiiNNOTTL  Contribnto  allo  stadio  delle  indicazioni  delia  spìenectomia  nella   sple- 
nomegalia  malarica.  Policlinico  Voi.  IV  C.  1897. 
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tumori  addominali,  cosi  si  esprimeva  a  proposito  della  estirpazione 
della  milza  «...  nous  pensons  qui  il  ne  faudrait  pas  tènter  Texstir- 
pation  de  la  rate  chez  una  paludique.  Extirper  chez  Thomme  la  rate 
hypertrophiée  ou  atteinte  de  tumeurs  diverses,  e' est  là  une  de  ces  te- 
merai res  entreprises  que  Ton  ose  a  pei  ne  qupJifier  de  chirurgicale  ...  ». 
Più  recentemente  il  Nicolai,  il  Lokoloff,  hanno  creduto  che  V  iper- 
trofia secondaria  della  milza,  qualunque  ne  sia  la  causa  determinante 
dovesse  essere  scartata  dalla  lista  delle  indicazioni  della  splenectomia. 
Anche  il  Marchand  e  il  Quènu  ed  in  ultimo  Olgiati  nella  sua  tesi 
del  1896,  hanno  concluso  che  la  splenectomia  nella  splenomegalia  ma- 
larica, stante  la  sua  eccezionale  gravità,  debba  essere  riserbata  uni- 
camente a  qualche  caso  speciale. 

JoNNESCO  invece  nella  sua  prima  pubblicazione,  incoraggiato  dai 
brillanti  successi  ottenuti,  sostiene  che  nella  cachessia  malarica  com- 
plicata da  ipertrofia  splenica,  il  solo  trattamento  possibile,  quando  i 
mezzi  medicamentosi  non  hanno  corrisposto,  deve  essere  la  splenec- 
tomia. 

E  qui  potrei  moltiplicare  i  giudizi  espressi  da  tanti  autorevoli 
scrittori,  per  mostrare  quale  contrasto  regni  tuttoggi  fra  i  chirurghi 
nel  pronunciarsi  intomo  alle  precise  indicazioni  della  splenectomia 
che,  ad  onta  dei  meravigliosi  progressi  della  tecnica  operatoria,  resta 
pur  sempre  una  operazione  grave  e  pericolosa. 

Lasciando  di  fare  la  storia  della  splenectomia  che  rimonta  ad  un 
epoca  molto  remota  e  di  cui  si  occuparono  già  diffusamente  il  Dan- 
dolo e  il  Gangitano,  ricorderò  come  dalla  statistica  di  Martino  si 
abbia  una  mortalità  del  64,20  7o  da  quella  di  Philippof  e  Kusuetzoff 
il  59.5  ^/q,  da  quella  di  Trombetta  57,7  ^/^  e  da  quello  di  Sappelli  , 
riportata  dal  Ceci  il  51,6  \.  E  da  notarsi  per  altro  che  nei  casi  ri- 
feribili alle  precedenti  statistiche,  il  maggior  contingente  di  mortalità 
fu  dato  dagli  operati  di  leucemia  splenica,  e  che  oggi  per  questa  af- 
fezione nessun  •chirurgo  sarebbe  autorizzato  a  intervenire  colla  sple- 
nectomia ma,  pur  limitando  V  osservazione  ai  soli  casi  di  ipertrofia 
splenica  da  malaria,  resta  sempre  secondo  il  Sappelli  l'alta  morta- 
lità dal  55^[,. 

In  questi  ultimi  anni,  specialmente  per  opera  dei  chirurghi  ita- 
liani, come  ben  dice  il  Ceci,  Testirpazìone  della  milza  ha  dato  risul- 
tati imcomparabilmente  migliori.  Nella  statistica  delle  splenectomie 
fatte  in  Italia,  raccolta  dal  Gangitano  nel  1863,  spogliando  i  casi 
riferibili  all'ipertrofia  malarica  di  milza  si  osserva  come  la  percen- 
tuale di  mortalità  sia  ridotta  al  27 '[2 '^f^,. 

11  Tricomi  nella  sua  brillante  e  ricca  statistica  personale,  men- 
tre non  oltrepassa  il  7  ^\^  di  mortalità,  nelP  insieme  delle  splenectomie 
praticate  per  malattie  diverse,  raggiunge  appena  TH^lo  nei  casi  di 
milza  malarica.  Jonnesco  però,  che  nei  primi  sei  casi  da  esso  pub- 
blicati nel  Progrès  medicai  aveva  una  mortalità  del  16  ''[0,  pur  trat- 
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tandoii  di  casi  clinici  gravi  e  diffìcili,  nelle  successive  splenectomie 
per  milza  malarica  è  salito  rapidamente  ad  una  mortalità  del  34\. 

Per  questa  variabilità  di  risultati  non  credo  si  debba  dare  troppo 
valore  alFabilità  tecnica  dei  singoli  operatori  piuttostochè  alla  varietà 
dei  casi  clinici,  ed  alle  peculiari  condizioni  del  tumore  splenico. 

La  statistica  della  splenectomia  nella  splenomegalia  malarica,  se 
vuol  essere  esatta,  non  deve  essere  esclusivamente  basata  sulle  spe- 
ciali condizioni  del  tumore,  sul  suo  volume  maggiore  o  minore  e  sul 
grado  di  sua  mobilità;  ma  deve  fondarsi  principalmente  sullo  stato 
delle  condizioni  generali  del  paziente,  sulle  condizioni  di  altri  organi 
e  specialmente  suir  esame  del  sangue  e  del  fegato  che  non  restano 
mai  inalterati  nella  infezione  cronica  palustre. 

Soltanto  con  questa  razionale  classificazione  si  potrà  dare  alla 
statistica  il  suo  giusto  valoi'e;  e  soltanto  da  una  statistica  fedele  e 
sincera  si  potrà  calcolare  V  importanza  e  la  gravità  di  una  opera- 
zione, tanto  discussa  ,  nei  singoli  casi. 

L' incertezza  della  casistica  da  un  lato,  la  grave  percentuale  di 
mortalità  da  un  altro,  le  disparate  opinioni  degli  autori,  le  molteplici 
prescrizioni  terapeutiche,  coi  possibili  frequenti  vantaggi  ottenuti  dalle 
cure  mediche,  infondono  nell'anima  del  chirurgo  coscienzioso  ed  onesto 
una  tal  preoccupazione,  da  rendere  l'opera  sua  talvolta  riservata  ed 
incerta. 

A  tracciare  meglio  ì  confini  entro  i  quali  può  aggirarsi  il  chi- 
rurgo, io,  convinto  che  Targomento  meriti  ancora  una  seria  discus- 
sione, profittando  del  materiale  clinico  abbondante  di  cui  poteva  dis- 
porre,  mi  son  dato  a  studiare  metodicamente  il  tumore  splenico  da 
malaria  nelle  sue  varie  modalità,  nei  suoi  periodi  di  accrescimento  e 
di  involuzione,  nei  suoi  rapporti  collo  stato  generale  dell*  infermo , 
mettendo  poi  in  opera  tutte  le  cure  mediche  ritenute  più  opportune 
ed  efficaci. 

Senza  occuparmi  dei  casi  di  splenomegalia  malarica,  con  Tinfe- 
zione  malarica  in  pieno  sviluppo,  che  sono  indiscutibilmente  di  spet- 
tanza del  medico  ;  io  mi  son  fermato  soltanto  allo  studio  di  quei  casi 
in  cui  la  splenomegalia  è  accompagnata  da  un  certo  grado  di  ca- 
chessia malarica  ed  a  quelli  nei  quali,  pur  persistendo  il  tumore  sple- 
nico, r  infezione  malarica  si  direbbe  spenta  da  un  pezzo  per  V  asso- 
luta assenza  di  manifestazioni  febbrili,  per  le  condizioni  generali  del 
paziente  relativamente  buone,  per  Tesarne  citometrico  del  sangue  assai 
confortante. 

Dopo  aver  preso  nota  delle  condizioni  generali  dell'  infermo,  del 
volume  e  dei  rapporti  del  tumore  splenico,  dell'esame  del  sangue  e 
e  di  tutti  gli  alti  sintomi  subiettivi  ed  obiettivi  che  potevano  inte- 
ressare, presi  a  sperimentare  l'azione  dei  varii  medicamenti,  usando 
principalmente  i  sali  di  chinina,  i  preparati  arsenicali  e  ferruginosi 
tanto  per  via  interna  come  per  via    ipodermica ,  le  iniezioni  jodio- 
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jodurate  alla  Durante,  l'ergotina,  V  idroterapia  ed  i  revulsivi  locali. 
Furon  fatte  anche  alcune  prove  coir  organoterapia  ma  esse  dod  mi 
condussero  ad  alcun  pratico  resultato. 

Il  MosLER  nel  suo  classico  lavoro  sulle  malattie  della  milza  con- 
sidera il  chinino  come  il  più  efficace  e  sicuro  rimedio  contro  b 
malaria. 

Da  Beorchia  Nigris  furono  tentate  le  iniezioni  parenchimate 
di  sali  di  chinina,  e  Battistini  nei  suoi  Rimedi  Nuovi  consiglia  !e 
iniezioni,  pure  parenchimali  di  fenocoUa  ;  ma  ricerche  ulteriori  hanno 
dimostrato,  come  ben  riteneva  il  Murri,  che  queste  iniezioni  agiscono) 
sul  parenchima  splenico  soltanto  per  la  loro  azione  irritante  locale, 
producendo  come  ultimo  effetto,  un  nucleo  di  tessuto  cicatriziale  nel 
punto  della  iniezione.  A  me  non  è  piaciuto  tentare  nessuna  prora 
colle  iniezioni  parenchimatose,  perchè  francamente  non  sono  convinto 
della  loro  innocuità  e  tanto  meno  della  loro  efficacia.  Volentieri  avrei 
esperimentate  invece  su  più  larga  scala  le  iniezioni  jodio-jodurateaOi 
Durante,  che  hanno  dato  risultati  cosi  incoraggianti  al  Parona,  se  non 
avessi  lasciato  Grosseto  e  mi  fosse  quindi  venuto  a  mancare  il  ma- 
teriale necessario. 

Il  mio  studio  si  è  esteso  a  molti  ammalati,  scelti  tra  coloro  che 
si  presentavano  con  tumore  splenico  assai  voluminoso,  con  un  certo 
grado  di  deperimento  organico,  accompagnato  da  lievi  ed  incostanti 
manifestazioni  febbrili.  Il  trattamento  curativo  fu  protratto  per  var; 
mesi,  incominciando  con  una  somministrazione  quotidiana  intensiva 
dei  vari  medicamenti  per  finire  con  una  somministrazione  più  blanda, 
saltuaria  od  anche  regolarmente  alternata. 

Ciò  premesso  espongo  sommariamente  le  storie  cliniche  di  alcuni 
casi  tipici,  tralasciando  di  occuparmi  di  quelli  che  non  ho  potato  ^^ 
guire  per  un  tempo  sufficiente  a  stabilire  i  reali  vantaggi  delle  cure 
intraprese. 

Osservazioni. 
Primo  Gruppo. 

In  questo  primo  gruppo  sono  compresi  alcuni  malati  che  farwio 
curati  colla  quotidiana  somministrazi 
rati  arsenicali  e  di  chinina  (liquore  * 
nina,  mistura  di  Baccelli  —  pozione 
interna  una  frequente  revulsione  loc 
jodica.  La  cura  venne  praticata  per 
riore  ad  un  mese,  nello  spedale,  soti 
colleghi  medici  di  turno,  e  continuata 
dagli  stessi  ammalati  i    quali,  non  ( 
per  inerzia^individuale  o  per  deficienzs 
prescrizioni  mediche  ricevute. 
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1.®  P.  T.  di  Montepescali.  Contrasse  la  prima  infezione  malarica  da  bam- 
bino, ebbe  dello  soste  di  varii  anni,  alternate  col  ritorno  di  accessi  febbrili 
in  alcune  stagioni  estive.  È  sempre  vissuto  in  luogo  eminentemente  mala- 
rico, e  ha  fatto  largo  uso  di  preparati  di  chinina. 

Fu  ricoverato  nello  Spedale  di  Grosseto  nel  Gennaio  97 ,  con  un  tu- 
more splenico,  che  occupava  costantemente  i  due  terzi  della  cavità  addo- 
minale, e  con  un  certo  grado  di  cachessia  complicato  da  una  frequente 
comparsa  di  leggeri  accessi  febbrili.  Si  lagnava  di  una  molesta  sensazione 
di  peso  al  basso  ventre,  e  di  frequenti  trafitture  air  ipocondrio  sinistro,  per 
cui  talvolta  riuscivagli  anche  difficile  di  eseguire  una  profonda  inspirazione. 
Fu  iniziata  metodicamente  la  cura  sopraindicata.  Dopo  30  giorni 
r infermo  appariva  migliorato  nelle  sue  condizioni  generali ,  ma  le  condi- 
zioni del  tumore  splenico  si  conservavano  identiche  ;  soltanto  dopo  due  mesi 
di  cura  la  milza  apparve  meno  dura  e  meno  dolente  alla  pressione.  11  pa- 
ziente, che  era  impiegato  ferroviario,  potè,  coi  miei  certificati,  ottenere  il 
trasloco  per  Massarosa,  località  saluberrima,  ove  continuò  per  molto  tempo 
la  cura  dei  preparati  ferruginosi  ed  arsenicali  prescrittigli.  Lo  rividi  dopo 
11  mesi  e  non  solo  lo  trovai  sostanzialmente  cambiato  nelle  sue  condizioni 
generali,  ma  anche  il  tumore  splenico  erasi  ridotto  nei  limiti  del  qua- 
drante addominale  su^riore  sinistro,  e  le  atroci  sofi'erenze  eransi  ridotte 
a  una  sensazione  molesta  di  stiramento  aU*ipocondrio  sinistro.  Neil*  estate 
del  1898  ebbi  ulteriori  notizie,  dalle  quali  risultava  che  lo  stato  generale 
era  ottimo  e  che  la  milza,  per  quanto  si  palpasse  chiaramente,  non  impe- 
diva per  nulla  al  paziente  di  attendere  alle  sue  faticose  occupazioni. 

2.°  P.  N.  di  anni  38  di  Treppio,  dimorante  da  soli  4  anni  in  ma- 
remma, fu  accolto  allo  spedale  di  Grosseto  nel  Gennaio  1897  con  un  tu- 
more splenico  che  occupava  i  due  quadranti  addominali  di  sinistra,  sorpas- 
sando in  alcuni  punti  anche  di  quattro  dita  trasverse  la  linea  xifo-pubica. 
Aveva  contratta  l'infezione  malarica  nell'estate  del  1894  ;  ebbe  delle  lievi 
soste  di  miglioramento,  ma  non  potè  mai  considerarsi  completamente  gua- 
rito, forse  perchè  non  ebbe  i  mezzi  né  la  costanza  di  continuare  la  cura 
opportuna,  vivendo  costantemente  nel  più  grave  disagio  economico.  Al 
momento  di  iniziare  la  cura,  gli  accessi  febbrili  si  presentavano  abbastanza 
rari,  ma  il  tumore  splenico  provocava  tali  sofferenze  a  tutto  V  addome,  e 
specialmente  all'ipocondrio  sinistro,  da  impedire  al  paziente  di  attendere 
alle  ordinarie  sue  operazioni  di  zappaterra. 

Trascorso  un  mese  di  cura,  oltre  al  miglioramento  dello  stato  gene- 
rale, subito  si  manifestarono  i  primi  segni  di  riduzione  del  tumore  sple- 
nico, con  diminuzione  dei  disturbi  locali.  Continuando  la  cura,  dopo  4  mesi 
la  milza  oltrepassava  appena  i  limiti  del  quadrante  addominale  superiore 
sinistro  e  dopo  14  mesi  debordava  dall'arco  costale  per  6  cent,  lungo  la  emi- 
claveare,  e  per  4  cent,  lungo  il  prolungamento  delle  mamillare. 

Dopo  quell'epoca  seppi  che  il  malato  aveva  ripresi  i  suoi  lavori  faticosi, 
e  forse  considerandosi  perfettamente  guarito  non  credette  più  opportuno 
tornare  alle  mie  consultazioni.  (Continua), 

^    •   ^ 
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DKSilMil  A  TIPO  DI  PSEiDO-«llCOLOSI  PMiEilE 

PEL 

Dott.   aiTJSEPFE   XUSIUI 

Ajuto,  Docente  in  Patologia  chirurgica  e  Medicina  operatoria 


Le  cisti  d'echinococco  deiromento  e  del  peritoneo  concomitanti 
a  cisti  specialmente  del  fegato  e  della  milza  o  secondarie  alla  rottura 
di  esse  nella  cavità  dell'addome,  sono  frequentissime  nei  bruti.  Molto 
meno  numerose,  sono  pur  tuttavia  ben  conosciate  anche  nelFuomo  ed 
alle  varie  osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche  si  sono  ag- 
giunte negli  ultimi  tempi  alcune  ricerche  sperimentali  condotte  dal- 
TÀLEXiNSKY  (l)  neirintento  di  conoscere  le  modalità  di  moltiplicazione 
e  di  sviluppo  delle  cisti  cadute  nel  peritoneo  per  rottura  di  grosse 
cisti  dei  visceri  addominali. 

Nella  ricca  letteratura  che  ho  avuto  occasione  di  scorrere  sul- 
Pargomento,  non  mi  sono  però  mai  incontrato  in  un  caso  che  per  la 
speciale  fenomenologia  clinica  in  rapporto  alle  interessanti  particola- 
rità anatomo -patologiche,  fosse  uguale  a  quello  da  me  osservato  in 
Clinica  chirurgica  sopra  una  malata  la  cui  storia  clinica  è  la  seguente. 

Maria  Domenica  Pecchia  maritata  Zucchelli,  di  anni  51»  da  Ca- 
stellina Marittima,  entra  nella  Clinica  chirurgica  di  Pisa  il  10  mag- 
gio 1897.  L'inferma  perdette  il  padre  vecchio  di  80  anni  e  la  madre 
sua  mori  a  75  anni  per  febbre  malarica. 

La  paziente  all'età  di  7  anni  ebbe  la  scarlattina  di  cui  in  breve 
guari  senza  postumi.  Mestruò  a  14  anni  e  poi  sempre  regolarmente 
fino  a  45  anni ,  allorché  cominciò  a  sofifrire  di  profuse  metrorragie 
che  le  durarono  per  circa  tre  mesi.  Negli  anni  successivi  con  inter- 
valli di  circa  7-8  mesi  le  emorragie  si  ripetettero  e  cessarono  sol- 
tanto dopo  un  raschiamento  dell'endometrio  praticatole  nell'Ospedale. 


(1)  F.  P.  Alexinsky.  Experimentelle  Untersachungen  ùbei*  die  Verimprung  dee  mnl- 
tiplen  Echinococcus  in  der  Bauckhole.  Arch.  f.  kl    Chir,  Bd,  56, 
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Ebbe  cinque  gravidanze  a  termine  ed  i  suoi  cinque  figli  sono 
tutti  viventi  e  sani.  Nell'agosto  scorso  si  verificò  la  menopausa  senza 
disturbi  di  sorta. 

Un  mese  circa  dopo  V  inferma  principiò  a  lamentarsi  di  dolori 
all'addome  che  essa  paragona  allo  stringer  di  una  morsa  airepigastrio. 
Tali  dolori  rimasero  sempre  circoscritti  a  questa  regione.  Contempo- 
raneamente aveva  avuti  conati  di  vomito  frequenti,  anoressia  e  febbre 
serotina  che  a  detta  dell'inferma  doveva  essere  stata  abbastanza  alta 
ed  accompagnata  da  profusi  sudori  notturni. 

Nell'ottobre,  2  mesi  quindi  dopo  l'inizio  sensibile  della  malattia, 
l'addome  cominciò  a  lumefarsi  e  andò  sempre  aumentando  lentamente 
ma  progressivamente  di  volume  fino  a  raggiungere  le  proporzioni  at- 
tuali. Non  accusò  mai  dolorabilità  alcuna  alla  pressione  addominale, 
soltanto  l'inferma  avvertiva  nei  vari  movimenti  del  corpo  come  ru- 
more di  diguazzamento. 

Nel  marzo  scorso  le  furono  applicati  vescicanti  sull'addome  senza 
alcun  efietto.  In  tutto  questo  tempo  andò  deperendo  ma  non  eccessi- 
vamente, per  cui  cessati  i  conati  di  vomito  e  fattasi  più  rara  e  meno 
alta  la  febbre,  l'inferma  ricoverò  nella  Clinica  chirurgica  di  Pisa. 

Esame  obbiettivo.  —  La  paziente  è  di  conformazione  e  di  svi- 
luppo scheletrico  regolare;  la  pelle  è  di  un  colorito  roseo-paglierino 
molto  pallido,  è  sollevabile  in  larghe  pliche  e  provvista  di  scarso  pa- 
nicelo adiposo  sottocutaneo;  le  masse  muscolari  sono  piccole  e  poco 
valide,  le  mucose  visibili  leggermente  rosee. 

Air  ispezione  si  nota  che  il  ventre  di  volume  assai  cospicuo  è 
egualmente  sfiancato  da  ambo  i  lati  e  sotto  la  cute  si  disegna  una 
rete  venosa  molto  appariscente.  L'ombellico  è  alquanto  prominente  e 
la  linea  alba  discretamente  pigmentata.  Nei  quadranti  inferiori  si 
hanno  antiche  smagliature  gravidiche  e  molteplici  traccio  di  applica- 
zioni vescicatorie  su  tutto  l'addome.  Esiste  una  pleiade  inguinale  lin- 
fatica discretamente  ingrossata  da  ambo  le  parti.  La  linea  xifo-pu- 
bica  è  di  cm.  41;  la  ombellico-pubica  di  cm.  19;  la  xifo-ombellìcale 
di  cm.  22.  Dalla  spina  iliaca  anteriore  e  superiore  all'  ombellico  si 
hanno  era.  23  Vj,  tanto  a  destra  che  a  sinistra. 

Circonferenza  a  livello  dell'ombellico cm.  92 

»  a  metà  della  linea  xifo-ombellicale .     cm.  85 

Alla  palpazione  il  ventre  si  presenta  molle,  cedevole,  non  dolora- 
bile  e  si  percepisce  un  distinto  senso  di  fluttuazione.  Alla  percussione 
si  nota  una  grande  zona  di  ottusità  spostabile  colle  varie  posizioni 
che  si  fanno  assumere  all'inferma. 

Nella  posizione  supina  l'ottusità  disegnasi  a  leggera  concavità  su- 
periore cosi  che  sulla  linea  mediana  comincia  subito  al  di  sotto  del- 
l'ombellico; sulla  papillare  prolungata  è  a  livello  della  circolare  om- 
bellicale;  sull'ascellare  anteriore  è  a  2  era.  al  di  sopra  della  circo- 
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lare  ombellicale  ;  sulle  ascellari  posteriori  si  continua  coll*ottusità  epa- 
tica a  destra  e  a  sinistra  colPottusità  della  milza. 

Nella  posizione  seduta  l'ottusità  risale  anteriormente  di  4  cm.  : 
sul  decubito  laterale  sinistro  si  ha  suono  timpanico  sul  fianco  destro 
ed  in  posizione  laterale  destra  si  ha  suono  timpanico  a  sinistra,  mentre 
che  in  posizione  supina  si  aveva  suono  ottuso  su  tutti  e  due  i  fianchi. 

Il  limite  superiore  del  fegato  è  normale  ed  il  margine  inferioi'e 
del  viscere  non  deborda  dall'arcata  delle  coste;  la  milza  trovasi  al- 
quanto ingrandita  e  nel  decubito  laterale  destro  sporge  un  poco  al 
disotto  dell'arco  costale.  Gli  apparecchi  respiratorio  e  circolatorio  sono 
integri.  Le  urine  sono  normali. 

Diagnosi:  Probabile  peritonite  tubercolare. 

Operazione  (13  maggio).  Cloro formonarcosi.  Il  Prof.  Ceci  fa 
sulla  linea  alba  un'  incisione  di  cm.  20 ,  profonda  fino  al  peritoneo , 
comprendente  la  cicatrice  ombellicale  che  estirpa.  Aperta  quindi  la 
cavità  addominale,  fuoriesce  una  quantità  enorme  di  liquido  torbido, 
in  cui  stanno  sospesi  numerosissimi  fiocchi  bianchi  grigiastri  di  aspetto 
fibrinoso,  di  varia  grossezza. 

Dal  fondo  pelvico  si  estraggono  masse  molto  cospicue  di  tessuto 
di  aspetto  necrotico  frammiste  a  brandelli  di  membrane  vitree,  tra- 
sparenti, friabili  e  due  piccole  cisti  di  echinococco  intere  ma  opache, 
giallastre  e  vuote.  Sgombrato  il  cavo  peritoneale  del  liquido  e  delle 
masse  libere  in  esso  contenute,  si  trova  il  peritoneo  quasi  tappezzato 
da  una  specie  di  membrana  involgente  anche  i  visceri  addominali  e 
costituita  da  un  tessuto  lardaceo  con  molti  e  piccoli  brandelli  grigio 
giallastri,  friabili,  come  di  sostanza  caseosa. 

In  alto  essa  si  continua  col  margine  epatico  ed  una  piccola  parte 
della  superficie  inferiore  posteriore  del  fegato  forma  la  vòlta  di  que- 
sta specie  di  sacco,  la  cui  parete  posteriore,  molto  frastagliata,  è  co- 
stituita dallo  stomaco,  dai  residui  omentali,  dalle  anse  intestinali  col- 
legate tenacemente  fra  loro  da  larghe  e  solide  briglie  fibrino-larda- 
cee  che  stendendosi  in  basso  sugli  organi  pelvici  formano  il  fondo 
del  sacco  stesso  per  andarsi  poi  a  ricongiungere  colla  parete  ante* 
riore  prima  descritta. 

Alla  parete  posteriore  aderiscono  masse  di  varia  forma  e  gran- 
dezza, tutte  di  un  colorito  grigio-giallastro;  alcune  di  esse  più  cospi- 
cue si  continuano  evidentemente  coi  residui  omentali  di  cui  sembrano 
altrettante  frangio  assai  grosse  ;  altre  più  esigue  si  raccolgono  nelle 
anfrattuosita  formate  dalle  molteplici  flessure  intestinali,  come  altret- 
tanti depositi  fibrinosi.  Cosi  pure  al  fondo  pelvico,  già  sgombrato  dalle 
grosse  masse  libere  anzidette,  aderiscono  brandelli  di  tessuti  in  tutto 
simili  ai  precedenti. 

Compiuta  una  nettezza  assoluta  del  cavo  esportando  tutte  le  masse 
grigie  aderenti ,  si  tenta  in  due  punti  di  togliere  la  membrana  di 
neoformazione,  ma  si  trova  aderentissima  alle  pareti  intestinali  ag- 
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grovigliate  che  saiiguÌDano  facilmente,  per  cui  giudicasi  imprudente 
insistere  in  qualsiasi  ulteriore  tentativo  di  decorticazione,  si  fa  invece 
uno  zaffamento  provvisorio  completo  della  cavità  addominale  con  garza 
iodoformizzata  e,  resecate  due  larghe  falde  peritoneali  anteriori  ec- 
cedenti,  si  procede  alla  sutura  addominale  a  strati  muscolare,  aponeu- 
rotico  e  cutaneo,  arrestandola  a  tre  dita  trasverse  sopra  l'angolo  in- 
feriore dell'incisione.  Vien  allora  sostituito  lo  zaffamento  provvisorio 
con  un  tamponamento  pelvico  addominale  fuoriuscente  dall*  estremo 
inferiore  della  ferita,  ai  margini  della  quale  si  pongono  dei  punti  in 
seta  a  tutto  spessore  da  stringersi  48  ore  dopo,  al  levare  cioè  dello 
zaffamento  peritoneale. 

L'operata  ebbe  un  periodo  post-operatorio  leggermente  febbrile  ; 
alla  fine  della  seconda  giornata,  rimossa  la  medicatura,  si  trovò  che  lo 
zaffo  del  peritoneo  aveva  funzionato  abbondantemente  da  drenaggio 
addominale  ;  tolto  quindi  il  tamponamento,  fu  richiuso  il  ventre. 

L'inferma  accusò  anche  per  qualche  giorno  dolori  piuttosto  vivi 
all'addome^  ma  ben  presto  si  riebbe  di  tutti  i  suoi  disturbi  per  cui 
potè  lasciare  guarita  la  Clinica  il  giorno  11  Giugno  1897. 

Da  notizie  assunte  di  essa  pochi  giorni  fa,  tre  anni  quindi  dopo 
l'operazione  subita,  so  che  d'allora  in  poi  è  stata  sempre  meglio  in 
salute  e  che  attende  tuttora  senza  alcun  disagio  ai  faticosi  lavori 
campestri,  per  cui  la  guarigione  parmi  si  possa  considerare  adesso 
veramente  radicale. 

Esame  anatomo-patologlco.  —  Per  completare  lo  studio  del 
caso  clinico  dovremo  esaminare: 

1.^  La  conformazione  e  la  struttura  del  sacco  ; 

2P  il  suo  contenuto  e  cioè  : 

a)  il  liquido  ; 

b)  le  cisti  d'echinococco  ; 

e)  le  varie  masse  aderenti  alla  parete  posteriore  e  depositate 
nel  fondo  del  sacco  medesimo. 

La  configurazione  del  sacco  ci  fu  rivelata  nel  modo  più  completo 
all'ispezione  operatoria,  ed  è  già  stata  descritta  esaurientemente  più 
sopra  per  cui  sarebbe  ozioso  insistervi  ancora.  Potrebbe  invece  es- 
sere stato  interessante  il  conoscere  qualche  eventuale  particolarità 
di  struttura  delle  sue  pareti,  ma  lo  studio  fatto  in  proposito  nulla  ci 
ha  rivelato  di  particolarmente  importante. 

I  lembi  escisi  dalla  parete  peritoneale  anteriore,  offrono  macro- 
scopicamente soltanto  un  ispessimento  ed  una  consistenza  notevole 
del  peritoneo.  Esaminando  poi  al  microscopio  sezioni  di  frammenti 
di  essi  si  trova  alla  superficie  esterna  del  peritoneo  una  quantità  co- 
spicua del  connettivo  fibrillare  in  cui  scorrono  numerosi  e  piccoli 
vasi  sanguigni  in  qualche  luogo  anche  considerevolmente  ectasici. 

Uno  strato  non  molto  denso  di  adipe  sta  racchiuso  fra  le  maglie 
connettivah  esili  e  larghe  le  quali  tratto  tratto  s' inspessiscono  fino 
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ad  assumere  1*  aspetto  del  connettivo  fibroso  formando  una  serie  di 
molteplici  e  piccole  rilevatezze  che  sollevano  il  rivestimento  perito- 
neale come  in  altrettante  pliche  sottili,  per  cui  si  ha  un  aspetto  lie- 
vemente rugoso.  II  rivestimento  endoteliale  del  peritoneo  non  forma 
una  distinta  membrana  come  di  norma,  esistono  invece  ispessimenti 
notevoli  del  connettivo  di  sostegno,  le  cellule  fisse  del  quale  formano 
uno  strato  più  o  meno  spesso  che  si  confonde  senza  distinzione  colle 
cellule  di  rivestimento,  ricoperte  alla  loro  volta  da  cumoli  di  sostanza 
amorfa  fibrinosa  fra  cui  si  sperdono  alcuni  di  essi  elementi  più  o 
meno  profondamente  alterati. 

Soltanto  in  qualche  insenatura  fra  le  rilevatezze  anzidette  può 
trovarsi  ancora  discretamente  conservato  lo  strato  endoteliale,  altrove 
invece  non  è  affatto  dimostrabile  sia  per  la  presenza  di  stratificazioni 
fibrinose  molto  aderenti,  sia  per  lo  sfaldamento  avvenuto  prima  o 
durante  Tatto  operativo  od  anche  nelle  successive  manovre  di  pre- 
parazione. 

Certo  è  che  nei  pezzi  tolti  in  esame  non  esiste  traccia  di  men- 
brana  parassitaria  in  contiguità  della  parete  peritoneale  anteriore  del 
sacco  e  le  alterazioni  osservate  riduconsi  a  quelle  che  comunemente 
soglionsi  verificare  in  casi  di  circoscritte  peritoniti  croniche  non  spe- 
cifiche. 

Per  quanto  riguarda  il  contenuto  del  sacco,  il  liquido  non  presen- 
tava alcun  carattere  fisico  speciale;  il  colorito  citreo-giallastro  molto 
torbido  ed  i  numerosi  e  piccoli  brandelli  di  tessuti  in  sospensione ,  lo 
facevano  ravvicinare  a  quello  di  certe  peritoniti  tubercolari  con  ab- 
bondanti depositi  fibrine-caseosi.  Per  ciò,  date  le  alterazioni  su  no- 
tate delle  pareti  del  sacco,  forse  nemmeno  un  esame  chimico  del  li- 
quido ci  avrebbe  condotto  a  risultati  molto  decisivi  per  un'esatta 
diagnosi  differenziale ,  la  quale  poteva  scaturire  invece  precisa  dal- 
l'esame microscopico  delle  parti  solide  sospese  nel  liquido  medesimo. 
Le  due  piccole  cisti  intere  ma  vuote  esportate  dalla  ripiegatura  po- 
steriore destra  del  sacco,  non  potevano  infine  lasciare  alcun  dubbio 
sulla  loro  natura  e  quindi  sulla  diagnosi  di  echinococco  del  peritoneo; 
restava  però  a  vedere  attraverso  quali  vie  il  parassita  fosse  arrivato 
nella  cavità  addominale. 

Il  non  aver  mai  notato  l'inferma  alcuna  tumefazione  ben  distinta 
della  regione  epatica  o  d'  altra  parte  del  segmento  superiore  della 
cavità  addominale,  la  mancanza  di  qualsiasi  fenomeno  da  parte  del 
fegato  nel  subdolo,  lento  e  progressivo  decollo  della  malattia  ;  il  non 
aver  potuto  constatare  a  ventre  aperto  alcuna  speciale  alterazione 
del  fegato  o  della  milza  il  moderato  aumento  di  volume  della  quale 
era  dovuto  eselusivamente  alla  malaria  sofferta,  ci  facevano  ragio- 
nevolmente allontanare  l'ipotesi  che  la  raccolta  addominale  fosse  do- 
vuta al  versamento  del  contenuto  di  qualche  ciste  primitiva  di  que- 
sti visceri  nel  peritoneo.  D'altra  parte  l'esatta  circoscrizione  della 
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raccolta  nel  segmento  anteriore  della  cavità  dell'addome,  in  cui  tutta 
la  massa  intestinale  trovavasi   respinta  in  addietro  e   collegata  da 
aderenze  in  modo  da  formare  una  parete ,  per  quanto  anfrattuosa , 
distinta  in  cui  l'omento,  per  breve  tratto  ancor  ben  distinguibile,  si 
sperdeva  poi  tra  i  frammenti  di  aspetto  necrotico  sparsi  sulla  parete 
posteriore  medesima,  ci  mettevano  nel  sospetto  che  la  sede  primitiva 
della  lesione  fosse  da  ricercarsi  precisamente  nella  ripiegatura  omentaie. 
Che  non  si  fosse  però  trattato  di  una  grossa  ciste  sviluppatasi 
prinaa  fra  le  pagine  delfomento  e  rottasi  in  secondo  tempo  nel  cavo 
peritoneale,  oltre  che  dalla  mancanza  di  tutti  i  segni  anzidetti  e  spe- 
cialmente pel  silenzio  di  fenomeni  tumultuosi  che  seguono  quasi  sempi*e 
troppo  imponenti  e  manifesti  a  simili  accidentalità  per  potere  eludere 
l'attenzione  anche  di  persona  poco  intelligente,  lo  si  poteva  dedurre 
dal  fatto  di  non  avere  rintracciati  né  grossi  né  molti  frammenti  della 
ciste,  che  avrebbe  prima  dovuto  esistere,  e  che  sarebbero  stati  facil- 
nente  distinguibili  anche  ad  occhio  nudo  per  gli  specialissimi  caratteri 
he  presentano  le  pareti  cistiche  stesse  quando  non  intervenga  in  esse 
appurazione  o  rammollimento  puri  forme    come  appunto  non  si  era 
erii5cato  nel  nostro  caso.  Ma  questa  ed  altre  questioni  più  interes- 
inti  doveva  illuminare  meglio  lo  studio   delle   cospicue  parti  solide 
mtenute  nei  sacco  medesimo.  Esaminando  perciò  le  masse  estratte 
Ila  cavità  addominale ,  troviamo  che  specialmente   molte  di  quelle 
e  erano   ancora   aderenti    alla    parete  posteriore  del    sacco  sono 
•iforwii,  alcune  con  picciuolo  molto  allungato  e  sottile,  altre  con 
iuucolo  molto  più  corto  e  più  grosso. 

Hanno  una  superficie  liscia  di  aspetto  grigiastro,  sono  della  gros- 
sa varia  da  quella  di  una  nocciuola  a  quella  di  una  grosse  noce: 
i  sono  fluttuanti  ma  di  consistenza  assai  molle. 

Le  altee  raasse  invece  tolte  dal  fondo  del  sacco,  sono  di  grossezza 

to  variabile  ed  assai  più  cospicua,  non  hanno  una  forma  regolare 

si  presentano  come  grossi  blocchi  di  sostanza  grigio-necrotica  a 

torni  molto   frastagliati  con  noduli  e  cordoni   molto  resistenti  nel 

spessore. 

Sezionando  alcune  delle  prime  lungo  il  loro  asse  maggiore,  si 
no  già,  ad  occhio  nudo  costituite  da  una  sottile  membrana  peri- 
a  liscia  e  lucente  che  si  continua  senza  interruzioni  in  tutto  il 
uolo  e  dentro  fa  quale  é  contenuto  un  tessuto  grigiastro  varia- 
e  pieghettato  e  contorto  ma  senza  alcun  che  di  speciale  ma- 
jopicaroente   visibile. 

Tagliando  invece  alcune  masse  più  grosse,  si  trovano  costituite 
•abecole  connettivali  più  o  meno  spesse  e  resistenti  le  quali  cir- 
•ivono  molte  piccole  concamerazioni  in  cui  si  contengono  tal- 
minime  quantità  di  liquido  torbido,  tal'altra  frammenti  di  mera- 
)lle  bianco-grigiastre  che  pigiate  fra  le  dita  lasciano  sui  polpa- 
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strelli  una   patina  giallastra  come  la  spalmatura  di  una  pomata  e 
fatte  cadere  nell'acqua  si  spiegano  talvolta  in  piccole  laminette. 

Esaminando  al  microscopio  alcune  di  queste  lamelle  si  riscontra 
la  disposizione  a  lamine  sovrapposte  caratteristica  delle  pareti  di  cisti 
d'echinococco  e  stemperando  un  po'  della  massa  amorfa  o  del  liquida 
torbido  tolti  dalle  piccole  cavità  in  un  po'  d'acqua  addizionata  ad  un 
terzo  di  alcool,  è  facile  vedere  non  solo  gli  uncini  caratteristici  ma 
anche  parecchi  scolici  d' echinococco  benissimo  conformati.  Fissate 
quindi  tutte  le  masse  nel  liquido  di  Miiller,  dopo  ripetuti  lavaggi  e 
moderato  induramento  in  alcool,  le  più  grosse  vennero  incluse  in  cel- 
loidina  e  sezionate  al  microtomo;  i  tagli  furono  poi  colorati  coU'e- 
matossilina. 

Osservando  al  microscopio  sezioni  complete  di  alcune  masse  pi- 
riformi meno  voluminose,  troviamo  che  queste  sono  formate  da  una 
specie  di  diverticolo  della  sierosa  peritoneale  sostenuta  da  molteplici 
strati  di  connettivo  compatto  con  numerose  cellule  interstiziali. 

Il  contenuto  di  questa  piccola  ampolla  peritoneale  è  costituito  da 
fasci  di  connettivo  fibrillaj^e  in  gran  parte  necrotico,  disposto  a  larghe 
ed  esili  maglie,  alcune  delle  quali  si  continuano  in  radi  punti  e  per 
sottilissimi  tralci  colle  pareti  del  diverticolo.  Fra  le  maglie  si  trovano 
scarse  zolle  di  adipe,  molti  brandelli  di  tessuti  in  via  di  necrosi  più 
0  meno  inoltrata,  ma  sopratutto  esistono  grossi  noduli  follicolari  lin- 
foidi  che  risaltano  fra  i  tessuti  necrotici  circostanti  per  la  vivace 
colorazione  dei  nuclei  abbondantissimi. 

Fra  la  parete  e  il  contenuto  stanno  amplissimi  spazii  che  per  lo 
più  nelle  sezioni  appaiono  liberi;  in  qualche  tratto  però  non  è  raro 
trovare  un  detrito  anche  abbondante  ma  che  a  piccolo  ingrandimento 
non  lascia  bene  apprezzare  alcune  particolarità  che  sono  invece  degne 
di  nota. 

Esaminando  perciò  a  ingrandimento  un  po'  più  forte  qualcuno  di 
questi  preparati,  s'incontrano  fra  il  detrito  grossolano  anzidetto  fram- 
mentini  di  pareti  cistiche  d'echinococco,  uncini  ed  anche  scolici  interi 
benissimo  conservati  (fig.  1). 

Questi  ultimi  possono  essere  unici,  ben  distinti  e  completi  come 
quello  rappresentato  dalla  figura  3,  od  apparire  meno  chiaramente 
quando  restano  divisi  m  vario  senso  dal  taglio  della  sezione,  ciò  che 
accade  specialmente  allorché  stanno  riuniti  a  piccoli  gruppi  proprio 
nel  mezzo  dei  tessuti.  Negli  spazii  poi  che  distinguono  i  lobi  dei  tes- 
suti racchiusi  nell'ampolla  peritoneale,  trovansi  alcune  piccole  cisti  le 
quali  si  adattano  a  tutte  lo  irregolarità  degli  spazii  medesimi  in  modo 
che  ad  ogni  strozzatura  e  ad  ogni  dilatazione  di  essi  corrisponde  una 
strozzatura  e  una  dilatazione  della  parete  cistica. 

In  questo  loro  adattamento  le  cisti  spingono  per  entro  ogni  nuovo 
spazio  che  incontrano  alla  periferia,  altrettante  digitazioni  delle  pro- 
prie pareti  le  quali ,  conformandosi  nel  successivo  loro  svolgimento 
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alle  anfrattuosita  dei  nuovi  spazii  pei  quali  s'immettono,  determinano 
alla  cisti  primitiva  un  irregolarissimo  contorno  variamente  festonato 
e  varicoso  (fig.  2). 

È  possibile  qualche  rara  volta  seguire  senza  interruzione  tutte 
queste  propaggini  secondarie  nella  loro  continuit^l  colla  ciste  dalla  quale 
dipendono,  ma  per  lo  più  nei  punti  di  maggiore  strettura  avvengono, 
per  reazione  dei  tessuti  circostanti,  strozzamenti  completi  che  separano 
del  tutto  dalla  cisti  originaria  alcune  delle  nuove  concameraziuni  più 
o  meno  cospicue.' 

Fatte  cosi  libere,  queste  restano  qualche  volta  indipendenti  fra 
i  tessuti  come  altrettante  piccole  cisti,  ma  non  può  dirsi  se  possano 
continuare  a  svolgersi  successivamente.  Per  lo  più  invece  le  loro  sot- 
tili pareti  restano  discontinuate  ed  i  frammenti  residui  o  giacciono 
inerti  fra  i  tessuti  in  cui  rimasero  inclusi  o  possono  andare  incontro  a 
successive  fasi  di  rigenerazione  del  parassita  come  vedremo  in  appresso. 

Negli  stessi  spazii  interlobulari  s'incontrano,  molto  meno  di  frequen- 
te però,  anche  alcuni  scolici  d'echinococco  più  o  meno  ben  conservati. 

Osservando  adesso  sezioni  delle  masse  più  cospicue,  raccolte  nel 
fondo  del  sacco,  notiamo  che  non  sempre  si  trova  la  distinta  mem- 
brana peritoneale  che  le  avvolga,  per  lo  più  anzi  il  contorno  è  co- 
stituito da  brandelli  molto  frastagliati  di  tessuti  necrotici  e  soltanto 
in  qualche  piccolo  tratto,  ma  non  in  tutte,  è  mal  distinguibile  qualche 
traccia  di  rivestimento  peritoneale.  Grossi  tralci  di  tessuto  connettivo 
duro,  fibroso,  quasi  affatto  sprovvisto  di  cellule,  dividono  la  massa 
stessa  in  parecchie  concamerazioni  di  varia  forma  e  grandezza.  Fra 
runa  e  l'altra  loculazione  si  trova  un  tessuto  amorfo,  granuloso,  con 
appena  qualche  rara  fibrilla  pallidamente  colorita.  Molto  più  raramente 
di  quello  che  accadesse  nelle  masse  piriformi  prima  descritte,  s'incon- 
trano anche  qui  cumuli  rotondeggianti  e  bene  delimitati  di  corpuscoli 
bianchi  a  disposizione  concentrica  fra  un  reticolo  in  qualche  tratto  an- 
cora distinguibile  e  che  offrono  perciò  l'aspetto  di  veri  follicoli  linfoidi. 

Esaminando  una  fra  le  più  piccole  cavità  cosi  formate  (fig.  3) 
troviamo  una  parete  molto  spessa  di  tessuto  sclerotico  cicatriziale  che 
racchiude  una  poltiglia  sgretolata  in  molti  grossi  blocchi  di  sostanza 
amorfa  di  aspetto  cereo,  in  mezzo  alla  quale  si  distinguono  molto  chia- 
ramente numerosi  scolici  d'echinococco  (a.  a.  a.  a.)  caduti  in  varia 
guisa  sotto  la  sezione.  Pochi  sono  quelli  ben  conservati,  i  più  sono 
alterati  più  o  meno  profondamente.  Esistono  poi  parecchie  piccole 
cisti,  delle  quali  alcune  delimitano  ancora  piccoli  spazii  irregolarmente 
flessuosi  (b.  b.);  altre  invece,  compresse  fortemente  dai  tessuti  circo- 
stanti, presentano  molteplici  invaginature  delle  loro  pareti  che,  ripie- 
gate più  volte  sopra  sé  stesse  e  fortemente  serrate,  appaiono  come 
altrettanti  nodi  di  bianchi  cordoncini  variamente  contorti  (ce).  An- 
che qui  frammenti  molto  piccoli  di  pareti  cistiche,  trovansi  dissemi- 
nati fra  le  zolle  dei  tessuti  necrotici  racchiusi  nella  stessa  cavità.  Al- 
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cune  delle  cisti  che  sono  rimaste  incluse'  nei  tessuti  vanno  man  mano 
scomparendo  e  ciò  avviene  per  un  processo  di  disgregazione  interla- 
mellare.  Per  la  discontinuità  prodottasi  in  qualche  tratto  delle  pareti 
cistiche,  gli  elementi  migratorii  molto  abbondanti  all'intorno  per  la 
reazione  che  esse  provocano  nei  tessuti ,  si  insinuano  fra  le  lamine 
parietali  divaricandole  ampiamente,  finché  ne  staccano  un  tratto  va- 
riamente grande,  il  quale,  secondo  il  grado  diverso  di  elasticità  della 
parete,  si  ravvolge  a  spirare  più  o  meno'stretta  come  si  vede  nella  fig.  4. 

Ora  quasi  tutti  i  frammenti  che  provengono  dagli  strati  più  esterni 
della  parete  cistica,  spargonsi  sempre  più  sminuzzolati  fra  i  tessuti; 
oppure  compressi  dai  tessuti  circostanti  medesimi ,  formano  quelle 
varie  foggio  di  npdi  che  sono  state  prima  descritte  come  ultima  fase 
regressiva  delle  cisti  stesse. 

Gli  strati  più  interni  delle  pareti  cistiche  invece  si  comportano 
assai  diversamente. 

Osservando  frammenti  parietali  di  piccole  cisti  racchiuse  fra  i 
tessuti,  notiamo  come  in  alcuni  meglio  conservati  esistano  a  varia 
distanza  parecchi  rigonfiamenti  nodulari  di  forma  leggermente  ovoidea 
molto  allungata ,  di  aspetto  finissimamente  granuloso  con  qualche 
raro  granulo  un  po'  più  grosso  e  più  intensamente  colorato ,  distri- 
buiti a  rosario  fra  le  lamine  parietali  aniste,  le  quali  in  corrispon- 
denza di  essi  si  sono  più  o  meno  fortemente  divaricate  (fig.  5). 

Questi  noduli  ovoidei  stanno  presso  a  poco  nel  centro  della  pa- 
rete e  sono  collegati  uno  all'altro  da  un  filamento  nastriforme  varia- 
mente sottile  e  dello  stesso  aspetto  finamente  granuloso,  il  quale  per 
lo  più  fra  un  nodulo  e  l'altro  si  ravvolge  più  volte  a  spir^^le  sopita 
sé  stesso. 

In  altri  frammenti  invece  ai  nodi  ovoide!  stanno  frammisti  alcuni 
rigonfiamenti  uniformemente  rotondeggianti  più  o  meno  grossi  che 
fanno  una  maggiore  o  minore  salienza  sulla  superficie  interna  od 
esterna  della  parete,  in  modo  che  le  lamelle  aniste  sempre  più  diva- 
ricate non  formano  più  che  uno  strato  esilissimo  attorno  al  nodulo 
il  quale  sembra  molto  vicino  a  rendersi  indipendente  dalla  parete 
medesima  sotto  forma  di  una  nuova  piccolissima  ciste  (fig.  5).  Altri 
piccoli  frammenti  staccati  e  sparsi  isolatamente  fra  i  tessuti,  presen- 
tansi  ancora  a  lamine  regolarmente  sovrapposte,  ma  mentre  che  gli 
strati  anisti  di  essi  sono  ridotti  a  lamelle  sottilissime,  gli  strati  gra- 
nulosi interposti  sono  turgidi,  ingrossati  e  tali  si  conservano  anche 
se  per  disgregazione  interlamellare  del  frammento,  una  parte  di  essi 
staccandosi  si  ravvolge  a  spirale  come  si  è  detto  (fig.  7).  Questa 
disposizione,  per  quanto  sopra  si  è  dimostrato,  ci  fa  pensare  che  pro- 
babilmente tali  frammenti  appartengono  agli  strati  più  interni  della 
parete  cistica  primitiva  e  che  tanto  i  grossi  strati  granulosi  come 
i  nodi  ovoidei  interposti  alle  piccole  lamine  debbonsi  considerare  come 
veri  strati  e  nodi  proligeri  che  daranno  luogo  successivamente  a  nuove 
evoluzioni  del  parassita. 
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Ma  al  di  fuori  delle  grosse  masse  ìq  cui  stanno  racchiuse  le 
cavità  più  cospicue  prima  descritte,  o  fra  gli  spazii  interlobulari  delle 
quali  si  spargono  i  frammenti  di  pareti  cistiche  come  adesso  abbiamo 
visto,  esistono  fra  ì  tessuti  estirpati  molti  brandelli  con  una  quantità 
enorme  di  piccole  rilevatezze  di  forma  rotondeggiante  od  ovoidea , 
della  grossezza  di  un  grano  di  miglio  fino  a  quella  di  un  piccolo  grano 
di  riso.  Esse  pure  hanno  un  aspetto  grigiastro  ;  palpandole  si  apprezza 
una  consistenza  piuttosto  forte  ed  in  uno  stesso  piccolo  tratto  di  tessuto 
si  possono  sentire  talora  parecchie  di  queste  rilevatezze  come  altret- 
tanti pallini  duri  sotto  le  dita.  Nei  punti  dove  esse  sono  molto  stipate 
danno  aL  tessuto  in  cui  si  annidano  un  aspetto  grossolanamente  tu- 
bercoloso i  cui  tubercoli  però  per  la  disposizione,  per  la  grossezza, 
per  la  rilevatezza  loro  non  si  possono  confondere  con  quelli  della  tu- 
bercolosi bacillare.  Queste  rilevatezze  non  ofiFrono  esternamente  al- 
cuna apparenza  di  cisti,  ed  anche  sezionando  parecchie  delle  più  pic- 
cole, non  si  apprezza  alcun  che  di  notevole,  alfinfuorì  della  consistenza 
più  0  meno  forte  del  tessuto  grigiastro  e  senza  speciale  struttura 
che  le  costituisce.  Dividendo  invece  qualcuna  delle  più  grosse,  notasi 
un  piccolo  punticino  bianco  opaco,  che  spicca  al  centro  del  grosso 
guscio  di  tessuto  che  l'avvolge  tutto  attorno,  e  che  iu  qualcuna  fra 
le  più  cospicue  lascia  a  stento  distinguere  un  piccolissimo  spazio  cen- 
trale come  se  il  noduletto  fosse  stato  perforato  da  una  fine  punta 
di  spillo. 

Tagliando  alcune  di  tali  rilevatezze  al  microtomo  ed  esaminan- 
done le  sezioni  al  microscopio  (fig.  8),  si  trova  che  tutta  la  piccola 
massa  è  costituita  da  un  cumolo  molto  grande  di  leucociti  infiltrati 
fra  le  maglie  di  un  connettivo  a  fibrille  delicatissime  ma  numerose^ 
disposti  tutto  attorno  ad  una  membranella  cistica  di  echinococco  la 
quale  talvolta  presentasi  spezzettata  in  varii  frammentini,  tal'  altra 
è  in  molte  guise  ripiegata  sopra  sé  stessa;  nelle  rilevatezze  più  grosse 
però  essa  delimita  ancora  col  suo  contorno  lievemente  ondulato  uno 
spazio  cistico  a  mo'  di  sottile  e  irregolare  fessura.  I  leucociti  al  con- 
tatto della  parete  sono  assai  numerosi  e  costituiscono  una  specie  di 
raccolta,  mentre  che  verso  la  periferia  s'infiltrano,  come  si  è  detto, 
fra  il  connettivo  circostante  il  quale  al  di  fuori  di  ciò  non  presenta 
alcun'  alterazione  degna  di  nota.  Né  verso  il  centro,  né  alla  periferia 
di  questi  speciali  tubercoli  vidi  mai  traccia  di  cellule  giganti  sulla 
formazione  delle  quali  per  cisti  d'echinococco,  anche  al  di  fuori  delle 
forme  pseudo-tubercolari ,  il  Lehene  (1)  ha  nuovamente  insistito  » 
quantunque  la  presenza  o  meno  di  esse  abbia  oggi  perduto  qualsiasi 
importanza.  Esaminando  a  forte  ingrandimento  una  delle  rilevatezze 


(1)  Lehrne  Ueber  seltenere  Locali zzationes  dea  unilocaldren  Echinococcus  bein  Men- 
chen  nebst  Bemerkangen  ùber  die  durch  Echinokokken  hervorgebrachten  histologischen 
Vei-anderungen.  Arch.  f.  kl.  Chir.  Bd.  52. 
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di  maggior  volume  (fig.  8)  si  Tede  anche  come  poco  aUa  volta  V  in- 
filtrazione leucocitaria  del  connettivo  si  faccia  strada  fra  le  lamine 
parietali  divaricandole  e  disgregandole  in  frammentini  sempre  più  pic- 
coli. Seguendo  le  varie  fasi  di  qu^ta  specie  di  tubercoli  in  molteplici 
preparati  fatti  da  pezzi  tolti  da  parti  diverse  del  tessuto,  possiamo 
constatare  come  in  molti  luoghi  V  infiltrazione  leucocitaria  colla  di- 
struzione del  parassita  riduca  tutto  il  tubercolo  stesso  ad  un  piccolo 
noduletto  connettivale  in  cui  sono  a  mala  pena  distinguibili,  come  pic- 
cole strie,  i  residui  dei  sottili  e  minuti  frammenti  parietali  parassi- 
tarii,  mentre  che  in  altri  luoghi  vicini,  o  per  vitalità  maggiore  del 
parassita,  o  per  speciali  condizioni  di  migliore  permeabilità  del  tes- 
suto in  cui  esso  venne  trasportato,  le  cisti  continuano  a  crescere  più 
o  meno  frastagliatamente  racchiudendo  anche  nelle  anfrattuosita  del 
loro  decorso  molte  zone  del  tessuto  circostante  variamente  alterate 
come  già  abbiamo  visto. 

Per  questa  diversità  di  comportarsi  del  parassita  a  seconda 
della  struttura  e  della  differente  reazione  del  tessuto  che  ha  invaso, 
può  quindi  facilmente  spiegarsi  la  formazione  delle  cavità  pseudo-ci- 
stiche moltiloculari  prima  descritte  nelle  quali,  oltre  che  elementi  pa- 
rassitami liberi,  abbiamo  trovato  inclusi  blocchi  di  tessuto  più  o  meno 
degenerato  che  racchiudevano  a  lor  volta  frammenti  del  parassita 
morto  0  in  via  di  distruggersi. 

Da  tutto  il  complesso  delle  suesposte  osservazioni ,  possiamo 
adesso  concludere  prima  di  tutto  che  la  localizzazione  primitiva  del- 
l'echinococco nel  caso  nostro  erasi  fatta  nel  grande  omento.  Oltre  le 
ragioni  d*  indole  clinica  prima  accennate,  ci  conferma  questa  ipotesi 
il  fatto  che  il  parassita  nelle  masse  meglio  conservate ,  a  superficie 
integra  e  continue  coiromento,  fu  trovato  sempre  fra  le  pagine  e  al 
di  sotto  della  ripiegatura  peritoneale.  L'abbondante  invasione  paras- 
sitaria deve  essere  certo  avvenuta  per  le  vie  linfatiche,  dove  abbiamo 
trovato  il  parassita  nelle  sue  molteplici  forme  e  dove  l'abbiamo  se- 
guito a  svolgersi  nel  suo  stadio  cistico  adattandosi  alle  varie  loro 
anfruttuosità. 

La  re?)zione  forte  e  necessariamente  lunga  dei  tessuti  invasi  ci 
spiega  la  formazione  dei  grossi  tralci  di  connettivo  alla  periferia  delle 
zone  più  stipate  del  parassita,  il  quale,  ostacolando  ed  ostruendo  le  vie 
di  nutrizione,  produsse  la  necrosi  di  zone,  al  principio  ben  circoscritte, 
(li  quei  tessuti,  che,  rammolliti  e  frammisti  al  parassita  medesimo, 
stanno  racchiusi  a  mo'  di  poltiglia  nelle  spesse  travate  connettivali 
dure,  coriacee,  donde  il  già  notato  aspetto  pseudo-cistico  moltiloculare 
delle  parti  affette.  Era  ben  naturale  che  a  simile  lesione  deiromento 
si  accompagnasse  un  risentimento  più  o  meno  considerevole,  lento  ma 
progressivo  del  peritoneo,  ciò  che  ci  spiega  ad  esuberanza  le  altera- 
zioni constatate  in  questa  membrana  ed  i  fatti  clinici  verificatisi  nella 
paziente. 
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Coli  estendersi  della  lesione  omentale  oltre  che  per  V  invasione, 
per  raccrescimento  stesso  del  parassita,  si  spiega  anche  come  grosse 
frangie  di  omento  circondate  da  tessuti  necrotici  ed  in  necrosi  parziale 
esse  stesse,  si  staccassero  per  un  processo  quasi  di  eliminazione,  rac- 
cogliendosi nel  fondo  pelvico  e  formando  quelle  masse  cospicue  che 
vennero  estratte  durante  l'operazione,  mentre  altre  frangie  più  pic- 
cole e  hieno  alterate  restarono  aderenti  alla  parete  posteriore  del 
sacco.  Nulla  di  più  facile  perciò  che  alcune  piccole  cisti  trovatesi  li- 
bere nel  sacco  peritonitico,  quivi  potessero  continuare  a  svolgersi  re- 
golarmente come  avvenne  per  le  due  cisti  grosse  puanto  un  piccolo 
mandarino  estratto  dalla  cavità. 

Nel  caso  nostro  pertanto  trattavasi  evidentemente  di  echinococco 
exogene  e  veramente  a  sviluppo  interlamellare,  che  assunse  l'aspetto 
moltiloculare  per  l'invasione  e,  più  specialmente,  per  lo  svolgimento 
suo  per  entro  i  vasi  e  gli  spazii  linfatici,  concordando  in  questo  con 
quanto  fu  già  asservato  dal  Virchow  e  dal  Klebs  nell'  echinococco 
moltiloculare  del  fegato. 

Oltre  a  ciò  molte  altre  particolarità  da  me  descritte  sono  iden- 
tiche a  quelle  riferite  dagli  autori  per  l'echinococco  moltiloculare  di 
altri  visceri  ed  il  reperto  istologico  corrisponde  alla  descrizione  ana- 
tomica che  più  recentemente  ancora  ne  ha  fatto  il  Guillebeau  (1), 
per  cui  potremmo  ragionevolmente  ammettere  che  anche  qui  si  trat- 
tasse veramente  della  forma  moltiloculare. 

Allora  la  provenienza  unica  e  la  concomitanza  nello  stessa  sacco 
della  forma  cistica  semplice  e  di  quella  moltiloculare  d'echinococco 
porterebbe  una  validissima  prova  all'opinione  di  coloro  che  ritengono 
la  forma  moltiloculare  non  essere  dovuta  ad  una  specie  diversa  del 
parassita  ma  bensì  alle  condizioni  particolari  in  cui  il  parassita  stesso 
ha  potuto  svolgersi  per  le  speciali  vie  seguite  neirinvasione  dei  tessuti. 

Il  caso  presente  è  oltre  a  ciò  interessante  anche  per  V  aspetto 
insolito  offerto  dai  tessuti  colpiti.  Mentre  che  infatti  nella  dissemina- 
zione echinococcica  omentale  e  parieto-in testi  naie  si  hanno  quegli 
eleganti  aggruppamenti  sottosierosi  a  grappolo  delle  cisti  che  sono 
stati  descritti  e  meglio  raffigurati  dagli  osservatori  anche  più  antichi, 
nel  nostro  invece,  se  non  si  fossero  trovate  le  due  piccole  cisti  vuote 
nel  sacco  peritonitico,  per  la  semplice  ispezione  macroscopica,  tanto 
più  dopo  la  speciale  obbiettività  clinica  riscontrata,  avremmo  potuto 
facilmente  concludere  per  un'afiezione  tubercolare,  non  avendo  trovata 
alcun'altra  traccia  macroscopicamente  visibile  di  elementi  parassitarii. 

Il  reperto  microscopico  stesso  c'indica  inoltre  come  la  lesione 
debbasi  in  gran  parte  ritenere  come  una  di  quelle  forme  pseudo-tu- 
bercolari da  corpi  stranieri  e  da  parassiti  animali  descritte  nei  bruti 


(1)  Guillebeau.  Zur  Histologìe  dea  mnltiloculfirer  Echinococcua.   Virchoio*  s  Ardi, 
Dd    ii9,  S.   i08. 
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ed  una  sola  volta  osservata  neiromento  deiruomo  dal  Miura  per  uova 
di  distoma  epatico. 

Per  Techiaococco  ueiruomo  esiste  contemporanea  alla  presente 
un'osservazione  del  Quervain  (2)  il  quale  riferisce  che  per  la  rot- 
tura improvvisa  di  una  ciste  idatigena  nel  cavo  peritoneale,' si  trovò 
quattro  settimane  dopo,  durante  l'operazione,  che  la  sierosa  era  gre- 
mita di  nodetti  grigi  che  fecero  credere  ad  una  peritonite  tuberco- 
lare. L'esame  istologico  dimostrò  che  essi  avevano  la  strattura  tipica 
del  tubercolo;  i  nodi  più  grossi  contenevano  nel  centro  frammenti  di 
membrana  d'echinococco  e  attorno  a  questo  corpo  estraneo  centrale 
erano  cellule  giganti  disposte  per  lo  più  tutte  in  giro.  Il  decorso  anche 
di  questo  caso  fu  ottimo. 

Anche  per  questo  parmi  che  l'osservazione  attuale  possa  valere 
a  richiamare  l'attenzione  dei  chirurghi  sull'esatta  etiologia  di  alcune 
peritoniti  croniche  in  rapporto  ai  successi  degli  interventi  operativi 
che  contro  tali  affezioni  si  fanno  oggigiorno  sempre  più  numerosi  e 
dei  quali  il  caso  presente  prova  che  si  può  anche  maggiormente  esten- 
dere l'efficacia  terapeutica. 

Per  quanto  poi  riguarda  l'echinococco  moltiloculare,  mentre  che 
si  ritiene  che  di  esso  non  si  possa  guarire  se  non  coli'  estirpazione 
completa  del  tumore  moltiloculare  medesimo,  ciò  che  troppo  spesso 
riesce  impossibile  eseguire  sia  per  la  mancata  delimitazione  precisa 
del  tumore  parassitario ,  come  per  il  troppo  grande  sviluppo  di  esso 
in  organi  indispensabili  alla  vita  e  perciò  in  non  eccessiva  estensione 
sacrificabili,  l'esito  ottenuto  nel  nostro  caso  ci  indica  come  con  adatto 
trattamento  la  guarigione  possa  in  qualche  eventualità  favorevole 
sperarsi  anche  da  interventi  più  limitati. 


(2)  F.  DE  Quervain.  Ueber  Frendkòrpertubercolose  des  Peritoneams  bei  unUoku- 
laren  Echinococcas.  Centralhlatt  f,  Chìr,,  1897,  helt  1. 


Spiegazione  delle  figure. 

Fig.  1.  —  (Oc.  3,  Ob.  4,  Korìstka).  Scolio©  d'echinococco  al  di  sotto  del  rivestimento  peritoneale 
(•ell'omealo 

Fig.  2.  —  (Oc.  1,  Ob.  4,  Koritska).  Scolice  dVchinonocco  e  cisti  d'ecliinococco  sparse  fra  gli  spasit 
deiroinento  alle  anfrattuosita  dei  quali  esse  adattano  le  loro  pareti. 

Fig.  3.  —  (Oc.  1,  Ob.  4,  Korìstka).  Segmento  •!*  una  loculazione  omentale  in  cui  stanno  rarchiasr 
scolici  d'echinococco  ta,  a,  r,a].  piccole  cisti  a  contorni  irregolari  (b,  b)  e  residui  di  pareti  ci- 
stiche che  formano  il  nucleo  di  zone  distinte  di  tessuti  necrotici  (e,  e). 

Fig.  4.  —  (Oc.  3,  Ob.  8*,  Korìstka).  Frammento  sterile  di  parete  cistica  d'echinococco  ravvolto  a 
spirale  e  snarso  fra  i  tessuti. 

Fig.  5  —  (O*^.  3,  Ob.  S*.  Korittka).  Frammento  di  pa-ete  cistica  fra  le  cui  lamine  stanno  grossi 
nodi  proligeri  disposti  in  serie  e  riuniti  da  un  filamento  granuloso  ravvolto  a  spirale 

Fig.  é.  —  (Oc.  3.  Ob.  0,  Korisika).  Krammeuto  di  parete  cistica  d'echinococco  racchiuso  fra  i  tes- 
suti ed  in  cui  vedesi  uq  grosso  nodo  proligero  inter  lamellare  e  parecchi  rigonriam^ìnti  a  guisA 
di  piccolissime  cisti  in  via  di  formazione 

l*^ig.  7.  —  (Oc.  3 ,  Ob.  6 ,  Korìstka).  Frammento  di  parete  cistica  con  lamelle  anlste  esilissiroe  e 
grossi  strali  granulosi  probabilmente  pro'ij^eri. 

Fig.  8.  —  (Oc.  1.  Ob.  4,  Korisika).  Nodulo  dell'omento  a  guisa  di  tubercolo  costiioito  da  un  fram- 
mento di  ciste  attorno  alla  quale  si  è  formata  una  forte  intlammazione  leucocitaria,  con  ispes- 
simento delle  fibrille  connettivali. 
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RIGENERAZIONE  DEL  PLESSO  BRACHIALE 

E 

SULLA  NEURORRAFIA 

per  il 

Dottor   A.   CODIVILLA 

Istituto  Ortopedico  Rizzoli  in  Bologna. 


Nelle  lesionidi  continuità  di  un  nervo  periferico  i  chirurghi  hanno 
ricorso  alla  sutura  delle  superficie  (ii  divisione  del  nervo,  nelFinten- 
zione  di  ridare  alle  fibre  nervose  la  funzione  conduttrice.  La  neuror- 
rafia  è  stata  eseguita  sia  immediatamente  dopo  la  lesione,  sia  a  di- 
stanza di  tempo  da  questa  e  l'esperienza  clinica,  nelFun  caso  e  nel- 
Taltro,  ha  sembrato  dare  la  prova  sicura  della  sua  efficacia.  La  su- 
tura nervosa,  praticata  con  certe  norme ,  ha  dato  nelP  uomo,  circa 
nel  00  7o  <i©i  casi ,  risultati  soddisfacenti.  Si  è  osservato  che  dopa 
di  essa,  in  un  periodo  di  tempo  più  o  meno  vicino  all'atto  operativo, 
la  sensibilità  e  la  motilità,  ora  parzialmente,  ora  in  modo  completo, 
si  sono  ripristinate  nel  territorio  dipendente  dal  nervo  leso. 

In  questo  momento  sono  tre  le  teorie  che  si  contendono  il  campo 
nel  dare  ragione  del  modo  come  si  formi  questo  ripristino  di  funzione. 

Si  pensò  dapprima  alla  rigenerazione  del  moncone  periferico  del 
nervo  diviso ,  e  questa  non  fu  che  una  conseguenza  dell'  ammettere 
che  le  fibre  nervose  erano  prolungamenti  delle  cellule  gangliari  o 
delle  cellule  delle  corna  grigie  anteriori.  Ora,  ritenuto  come  assioma 
fisiologico  che  i  prolungamenti  cellulari  una  volta  separati  dalle  cel- 
lule,  che  ne  costituiscono  il  centro  trofico,  debbano  degenerare  nel 
tratto  situato  al  di  là  della  sezione,  ad  alcuni  è  sembrato  si  debba 
ammettere  l'ipotesi  che  il  ripristino  della  funzione  dipenda  da  rige- 
nerazione delle  fibre  stesse. 

La  teoria  dell'accrescimento  in  senso  centrifugo  del  cilindro  as- 
sile  del  moncone  centrale  e  della  graduale  sostituzione  nel  moncone 
periferico  delle  fibre  neoformate  a  quelle  degenerate,  basata  special- 
mente sopra  le  esperienze  e  gli  studi  istologici  di  Ranvier  ,  rispon- 
deva a  molte  esigenze,  ed  essa  per  molto  tempo  ha  tenuto  il  campo 
senza  discussione. 
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Con  questa   teoria   veniva    stabilito  che    la   porzione  superiore 
del  nervo  tagliato  si  assumeva  V  incarico  della  neoformazioDe  delle 
fibre  nervose  che  dovevano  provvedere  all'innervazione  di  tutto  il 
territorio  di  distribuzione  del  nervo  stesso ,  e  che   la  porzione  infe- 
riore serviva  da  conduttore  alle  fibre  neoformate.  Sia  che  il  mon- 
cone periferico  avesse  come  conduttore   meccanico  ufficio  del  tutio 
passivo  (Ranvier,  Vanlair),  sia  che,  come  vuole  Forssmann,  servisse 
attivamente   nel    determinare  la  direzione  delle  fibre,  per  Fazione 
d'attrazione  (chemotropismo)  esercitata  dalla  sostanza  nervosa  deg^ 
nerata  sulle  fibre  crescenti  del  tronco  nervoso  prossimale,  la  sutura 
riesci  va  necessaria    a  preparare  la  via  alle  fibre    che  dovevano  di- 
scendere a  riempii'e  i  vuoti  lasciati  dalla  degenerazione.  Poiché,  na- 
turalmente, i  fenomeni  di  rigenerazione  del  moncone  centrale  porta- 
vano un  efi'etto    utile  solo  a  patto  che  la  via   alle  fibre  partenti  i% 
esso  fosse  già  tracciata  e  che  le  stesse  non  incontrassero  ostacoli  nel 
loro  cammino.   Se  il   moncone   periferico  era   posto  a  distanza  dal 
centrale,  o  se  fra  essi  esistevano  lunghi  tratti  di  tessuto  di  cicatrice, 
le  fibre  si  piegavano ,  si  aggrovigliavano  senza  ordine  e  si  arresta- 
vano formando  coll'esuberante  neoformazione  di  tessuto  connettivo  oc 
neuroma   consimile  al   cosi  detto  neuroma  d'amputazione.  L'esame 
istologico  di  questo  dava  quindi  la  prova  che  le  fibre  del  tronco  pros- 
simale si  accrescevano  in  senso  centrifugo,  e  mostrava  il  tentativo 
di  riparazione  da  esse  compiuto. 

Se  non  che  ulteriori  studi  sperimentali  e  ricerche  accorate  ese- 
guite in  questi  ultimi  tempi  hanno  messo  in  dubbio  che  i  fatti  ar- 
vengano  nel  modo  ora  esposto,  ed  in  questo  momento  la  questione 
sembra  ancora  lontana  dall'avere  una  soluzione  sicura. 

Si  è  veduto  infatti  che  nel  neuroma  del  moncone  prossimale  d^ 
nervo ,  come  in  quello  d'  amputazione ,  manca  ogni  segno  di  forma- 
zione di  nuove  fibre.  Il  neuroma  appare  formato  esclusivamente  à 
tessuto  derivante  da  accrescimento  del  connettivo  endoneurico,  mai- 
tre le  antiche  fibre  nervose  non  sono  che  ipertrofiche  (Goldmana. 
Finotti,  J.  Lehmann).  Nel  neuroma  quinci  mancherebbero  i  segni  dello 
sforzo  riparativo  fatto  dal  moncone  centrale. 

M.  SchiflT  si  oppose  già  all'ammettere  la  degenerazione  delle  fibre 
nervose  del  moncone  periferico.  È  un  fatto  di  osservazione  comune 
che  dopo  la  sezione  del  nervo  si  trovano  nel  moncone  distale  fibre 
non  degenerate.  Queste  sono  considerate  da  Friedlànder  e  da  altn 
come  fibre  sensitive:  per  essi  solo  le  motorie  degenererebbero  dopo 
la  sezione.  In  alcuni  casi ,  nonostante  sia  mancata  la  riunione  fra 
i  due  monconi ,  il  periferico  ha  aspetto  normale ,  come  se  fosse  p* 
rigenerato  (Polaillon). 

Le  fibre  che  nel  moncone  distale  presentano  alla  ricerca  i**^ 
logica  i  caratteri  normali  hanno  pure  fatto  pensare  ad  una  rig»^ 
razione  autogenica,  e  già  da  tempo  si  ammetteva  che  ad  essa  j^^ 
dessero  parte  le  fibre  derivanti  dalle  anastomosi  coi  nervi  vicini- 
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In  questi  ultimi  anni  si  è  ritenuto  da  alcuni  che  la  rigenera- 
zione avvenga  contempopaneamente  nel  moncone  centrale  e  nel  pe 
riferico.  Ciò  è  andato  di  pari  passo  colFammettere  che  le  fibre  ner- 
vose non  siano  da  considerarsi  come  semplici  prolungamenti  delle  cel- 
lule gangliari,  ma  che  abbiano  una  origine  pluricellulare.  La  porzione 
degenerata  delle  fibre  nervose  deriverebbe  dagli  elementi  della  guaina 
di  Schwann  (v.  Bungner,  Galeotti  e  Levi,  Ziegler,  Kennedy,  Wieting 
ed  altri).  L'antica  teoria  della  rigenerazione  delle  fibre  del  moncone 
periferico  dall'  accrescersi  e  moltiplicarsi  dei  cihndri  assili  del  mon- 
cone centrale  ha  trovato  sostenitori  in  Huber ,  Kolster ,  Betagh  ed 
altri.  La  discussione  è  su  ciò,  in  questo  momento,  molto  vivace. 

A  queste  due  teorie  si  è  aggiunta  ora  una  terza  che  merita  spe- 
ciale considerazione  per  parte  dei  chirurghi.  Marenghi  da  una  lunga 
serie  di  accurate  esperienze  ha  tratto  la  convinzione  che  «  il  rista- 
bilirsi della  funzione  motoria  non  è  indissolubilmente  legato  ad  una 
rigenerazione  di  fibre  nervose,  ma  la  funzione  in  un  territorio  si  può 
ripristinare  per  vie  nervose  collaterali  ».  Ciò  che  era  ammesso  come 
possibile  per  la  funzione  sensitiva,  lo  è  divenuto  invece,  per  Maren- 
ghi, per  la  motoria. 

11  ristabilirsi  della  motilità  nel  territorio  del  nervo  leso  era  prima 
<lato  come  prova  assoluta  che  il  nervo  aveva  riacquistato  la  proprietà 
di  condurre  gli  stimoli,  e  che  quindi  si  era  rigenerato.  Marenghi  ha 
constatato,  nei  casi  nei  quali  la  motilità  si  era  ripristinata,  che  nella 
cicatrice  non  esistevano  mai  fibre  nervose,  che  nessun  fatto  parlava 
in  favore  di  una  rigenerazione  o  di  una  neoformazione  di  fibre  nel 
moncone  centrale,  o  nel  moncone  periferico,  e  che  le  fibre  nervose 
che  negli  esami  istologici  comparivano  a  distanza  dalla  cicatrice,  de- 
rivavano da  un'immissione  di  fibre  da  altre  fonti.  Per  stabilire  poi 
quale  fosse  1'  origine  di  questi  fasci  nervosi  che  si  immettevano  nel 
moncone  periferico ,  Marenghi  in  un  cane  nel  quale  dopo  il  taglio 
dello  sciatico  si  era  ottenuta  la  guarigione  con  ripristino  di  funzione 
motoria,  tagliò  il  crurale  e  constatò,  immediatamente  dopo,  nel  modo 
più  evidente,  i  fenomeni  paralitici  caratteristici  del  taglio  dello  scia- 
tico. Egli  concluse  che  dal  crurale  provenivano  le  fibre  che  avevano 
ripristinato  la  funzione  motoria  nei  muscoli  in  dipendenza  dello  sciatico. 

CoU'esame  istologico  Marenghi  ha  poi  veduto  che  costantemente, 
pure  nei  casi  nei  quali  si  ripristinava  la  funzione  motoria ,  le  fibre 
nervose  del  moncone  centrale  si  arrestavano  al  disopra  della  cica- 
trice, che  fibre  nervose  normali  esistevano  nel  moncone  periferico, 
e  che  infine  le  prime  e  le  seconde  non  si  trovavano  in  alcun  rap- 
porto di  continuità.  Tutto  ciò  stava  in  accordo  coi  risultati  delle  espe- 
rienze fisiologiche  ponendo  alla  prova  l'eccitabilità  elettrica  del  nervo, 
poiché  esse  dimostravano  la  mancanza  di  conduzione  fra  moncone 
centrale  e  moncone  periferico  attraverso  il  nervo. 
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Da  questo  rapido  accenno  sulle  teorie  che  riguardano  il  l'ipri- 
sitino  di  funzione  dopo  il  taglio  dei  nervi ,  si  acquista  la  convinzione 
che  si  è  molto  lontani  ancora  da  una  soluzione  sicura. 

La  teoria  di  Marenghi  poi  pone  un  forte  dubbio  suir  efficacia 
della  sutura  nervosa.  Le  due  prime  teorie,  e  cioè  accrescimento  dei 
cilindri  assiti  delle  fibre  del  moncone  centrale,  o  rigenerazione  di 
nuove  fibre  nei  due  monconi,  portavano  alla  conclusione  che  la  riu- 
nione delle  superficie  di  sezione  del  nervo  fosse  necessaria  al  ripri- 
stino della  conduzione  e  quindi  della  funzione.  Se  si  deve  ammettere 
invece  che  la  conduzione  delle  fibre  nervose  si  faccia  per  vie  ner- 
vose collaterali ,  si  deve  concludere  che  la  riunione  delle  superficie 
di  sezione  non  è  necessaria.  Invece  dall'  esperienza  clinica  pare  si 
debbano  trarre  ragioni  per  rigettare  V  idea  dell'  inefficacia  della  su- 
tura (1). 

È  vero  bensì  che  in  molti  casi  diffìcilmente  si  può  dare  spiega- 
zione dei  fenomeni  attenendosi  esclusivamente  alla  antica  teoria  della 
rigenerazione.  Qualche  volta  il  ripristino  di  funzione  dopo  un'  accu- 
rata riunione  nervosa  non  avviene ,  ed  in  tal  caso  si  è  costi^tti  ad 
ammettere  che  per  qualche  cagione  la  rigenerazione  nervosa  è  man- 
cata. Ceni  ha  osservato  che  in  qualche  caso,  per  cause  non  bene  note, 
dopo  il  taglio  del  nervo  avvengono  fatti  di  degenerazione  ascendente 
che  pongono  fuori  funzione  i  neuroni  in  rapporto  colle  fibre  degene- 
rate. Questa  potrebbe  essere  la  cagione  che  impedisse  il  ripristine 
della  conduzione  nonostante  una  riunione  normale  delle  superficie  di 
sezione,  ma  la  stessa  cagione  infittirebbe  pure  sulle  vie  nervose  col- 
laterali, che  dovrebbero  entrare  in  attività  al  chiudersi  di  quelle  che 
passavano  lungo  il  nervo.  Esistono  pure  casi,  nei  quali  la  funzione  si 
è  ripristinata  malgrado  la  mancanza  di  ogni  riunione  fra  i  monconi 
nervosi.  Il  caso  di  Pean ,  per  non  accennarne  che  uno  fra  i  molti 
raccolti  nella  letteratura,  in  cui,  dopo  asportazione  di  venti  a  trenta 
centimetri  del  tronco  dei  nervi  ulnare  e  mediano  si  riacquistò  la  mo- 
tilità nella  mano,  appoggia  fortemente  la  teoria  di  Marenghi. 

Siccome  molti  dei  fenomeni  osservati  nei  casi  di  sutura  nervosa 
non  andavano  d'  accordo  colla  teoria  di  Ranvier,  per  spiegarli  si  è 
dovuto  ricorrere  alla  sensibilité  supplée  di  Letiévant ,  all'  inibizione 
ed  alla  dinamogenia  di  Brown-Séquard,  ed  era  cosi  nel  campo  delle 
ipotesi  che  si  era  costretti  ad  entrare. 


(1)  Sembra  che  Ceni  abbia  potato  stabilire  che  la  degenerazione  retrograda  sia  meno 
grave  quando  si  sia  compiuta  la  sutura,  che  quando  questa  non  si  sia  eseguita.  Ammet- 
tendo la  teoria  di  Marenghi  sarebbe  forse  a  questo  fatto  che  si  dovrebbe  attribuire  T  effi- 
cacia della  sutura. 
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Sarebbe  quinci  desiderabile  che  su  questa  questione,  nella  quale 
«i  studia  da  più  di  un  secolo,  si  venisse  ad  un  accordo. 

I  casi  clinici,  se  osservati  con  cura,  possono  aiutare  la  soluzione 
del  problema.  Io  sono  venuto  perciò  nella  determinazione  di  passare 
in  rassegna  i  miei  casi  di  sutura  nervosa,  al  Une  di  portare  su  que- 
sta questione  pure  il  mio  contributo  di  esperienza  clinica. 

Per  circostanze  indipendenti  dalla  mia  volontà  alcuni  di  questi 
non  possono  essere  che  accennati,  poiché  essi  non  si  sono  potuti  se- 
guire per  tutto  il  tempo,  nel  quale  i  fenomeni  di  riparazione  erano 
in  evoluzione.  Come  pure  sul  risultato  definitivo  per  alcuni  è  neces- 
sario restare  paghi  di  semplici  informazioni  :  questi  non  hanno  quindi 
che  un'importanza  statistica. 

Un  caso  solo  mi  è  sembrato  che  meriti  speciale  attenzione  ed  è 
stato  da  me  presentato  alla  Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna  (1). 

II  caso  è  interessante  perchè  si  tratta  di  lesione  del  plesso  bra- 
chiale e  dei  vasi  ascellari.  La  lesione  comprese  i  rami  ventrali  del 
plesso  (ulnare,  mediano,  muscolo-cutaneo),  la  vena  e  l'arteria  ascel- 
lare e  l'arto  ha  riacquistata  completa  funzione. 

È  nota  la  legge  di  Etzold,  la  quale  stabilisce  che  la  rapidità  ed 
il  completarsi  del  ripristino  di  funzione  sono  dipendenti  dalla  lunghezza 
del  moncone  periferico  e  stanno  con  essa  in  rapporto  inverso.  Col- 
l'antica  teoria  della  rigenerazione  nervosa  questa  legge  era  in  com- 
pleto accordo  poiché  le  fibre  dovevano  partire  dal  moncone  centrale 
e  passo  passo  discendere  lungo  il  periferico.  Quanto  maggiore  era  la 
<listanza  da  percorrere  da  essa,  tanto  più  tardi  si  sarebbe  ripristinata 
la  funzione,  e  tanto  più  facilmente  le  fibre  stesse  avrebbero  trovato 
occasioni  per  perdersi  lungo  la  via.  Oltre  a  ciò  le  fibre ,  che  dove- 
vano portarsi  alle  regioni  più  lontane  dell'arto,  avrebbero  trovato  i 
muscoli  in  cattive  condizioni  di  nutrizione ,  spesso  non  riparabili  e 
ciò  a  causa  del  lungo  tempo  durante  il  quale  era  loro  mancata  la 
conduzione  nervosa. 

Etzold  fu  portato  a  formulare  questa  legge  dietro  lo  studio  dei 
risultati  ottenuti  in  sei  casi  di  lesioni  del  plesso  brachiale. 

Soltanto  in  uno  di  questi,  lesione  del  solo  nervo  mediano,  la  mano 
riacquistò  la  funzione  motoria,  negli  altri  invece,  nonostante  la  più 
accurata  sutura  primaria,  solo  dopo  anni  erano  riconoscibili  scarsi 
segni  di  rigenerazione.  Una  cagione  pure  dei  cattivi  risultati  è  at- 
tribuita da  Etzold  alle  lesioni  dei  vasi  ascellari,  che  quasi  costante- 
mente accompagnano  le  ferite  del  plesso  brachiale,  poiché  queste  le- 
sioni coir  alterazione  del  circolo  dell'  arto  ostacolano  i  fenomeni  di 
riparazione.  Anche  le  condizioni  locali  dopo  queste  estese  lesioni  non 
rendono  facile  la  riunione  nervosa  dopo  la  sutura.  Per  ciò  da  Etzold 


(I)  Seduta  del  5  aprile  1900. 
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la  prognosi ,  quoad  funclionem ,  delle  suture   del  plesso  brachiale  è 
stata  detta  non  buona.  Il  mio  caso  non  conferma  quindi  la  legge  di 
£tzold  perchè  in  esso  il  risultato  è  stato  felice, 
Eccone  la  storia. 

G.  M,  di  quindici  anni,  d'Imola,  calzolaio,  fu  accolto  d'urgenza  la 
sera  del  2  Marzo  1898  nell'ospedale  d'Imola. 

Cadendo  accidentalmente,  si  era  infisso  nell'ascella  un  trincetto  da  cal- 
zolaio che  portava  in  saccoccia.  Immediatamente  si  ebbe  forte  emorragia 
che  venne  in  parte  frenata  da  un  compagno  eseguendo  pressione  sul  cavo 
ascellare.  Il  ragazzo  che  trovavasi  a  poca  distanza  dall'Ospedale  vi  fu  su- 
bito trasportato.  Il  compagno,  durante  il  tragitto  esercitava  sempre  la 
pressione  suirascella.  Vidi  il  ragazzo  al  suo  entrare  allo  stabilimento.  Fu 
rapidamente  trasportato  dalla  carrozza  sul  Ietto,  operatorio  della  camera 
d'ambulatorio.  Era  molto  pallido  ;  il  polso  alla  radiale  sinistra  piccolo  e 
frequente.  Nel  togliere  i  panni  che  ricoprivano  la  parte  lesa,  una  emor- 
ragia imponente  uscì  dalla  ferita.  Questa  era  della  lunghezza  di  circa  3  cm. 
in  direzioce  trasversale  e  si  trovava  sulla  porzione  mediana  del  cavo  ascel- 
lare verso  il  limite  formato  dal  bordo  del  gran  pettorale.  L'  emorragia 
obbligava  ad  intervenire  senza  indugio.  Non  si  potè  praticare  nessuna  cura 
antisettica  della  regione  lesa.  Immediatamente  fu  allargata  la  ferita  spac- 
cando longitudinalmente  per  circa  10  centimetri  la  cavità  ascellare  e  fu 
possibile  giungere  sui  vasi  che  davano  sangue  :  l'imponenza  dell'emorragia 
mostrava  che  questa  "veniva  dai  grossi  vasi  della  regione.  Per  le  condi- 
zioni di  depressione  in  cui  si  trovava  l'infermo,  per  la  cattiva  illumina- 
zione del  luogo  nel  quale  si  operava,  per  l'impossibilità  di  prestargli  le 
cure  antisettiche  necessarie  non  si  fece  che  provvedere  all'emostasi,  porre 
pinze  nei  vasi  che  davano  sangue,  e  tamponare  la  regione  con  garza  io- 
doformica.  Il  ferito  fu  posto  in  letto,  gli  furono  somministrati  eccitanti  e 
gli  fu  praticata  un'iniezione  sottocutanea  di  un  litro  dì  siero  artiticiale. 

3  Marzo,  Il  ferito  ha  passato  la  notte  in  preda  a  forte  agitazione. 
Ha  avvertito  forti  dolori  all'ascella  ed  all'avambraccio.  È  molto  pallido  : 
il  polso  frequente  (120)  e  debole  —  temperatura  37,^7.  La  radiale  e  l'ul- 
nare del  lato  destro  non  pulsano,  l'arto  è  pallido  e  freddo ,  abbandonato 
sul  letto  coU'avam braccio  in  supinazione.  Stimolato  il  ferito  a  compiere 
movimenti  colle  dita,  sembrano  possibili  leggieri  movimenti  <ii  flessione 
ed  estensione.  Un  forte  movimento  di  flessione  o  di  opposizione  del  pol- 
lice non  è  possibile.  Manca  pure  la  flessione  dell'avambraccio. 

Ricerche  accurate  della  sensibilità  non  si  possono  compiere.  Sembra 
che  esista  nel  lato  dorsale  dell'avambraccio,  nessun  accenno  all' esistenza 
di  essa  nella  mano,  né  nel  lato  dorsale  che  nel  radiale. 

Narcosi  eterea.  Si  pone  la  massima  cura  nella  disinfezione  della 
pelle  attorno  alla  ferita.  Si  toglie  il  tampone  di  garza  iodoformica  e  si 
lava  lungamente  il  fondo  della  ferita  con  siero  artificiale  sterilizzato.  Si 
asportano  così  molti  grumi  di  sangue.  Le  pinze  emostatiche  hanno  pretta 
l'arteria  ascellare  all'origine  della  circonflessa  anteriore,  i  due  capi  della 
vena  ascellare  sezionata  trasversalmente  ed  altri  vasi  minori.  L*arteria  ascel- 
lare non  è  tagliata,  ma  la  circonflessa  anteriore  è  divisa  allo  staccarsi  da 
essa.  Siccome  la  pinza  aveva  presa  l'arteria  e  questa  è  già  strombizzata  si 
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allaccia  Tarteria  stessa.  Allacciatura  periferica  e  centrale  della  vena  ascel- 
lare. Si  compie  ora  un*accurata  dissezione  anatomica  dei  diversi  rami  del 
plesso  brachiale,  i  quali  sono  in  parte  mascherati  dairin filtrazione  sanguigna 
nel  tessuto  lasso  del  cavo  ascellare.  Si  trovano  sezionati  trasversalmente 
tre  tronchi  nervosi,  che  vengono  riconosciuti  per  il  nervo  muscolo  cuta- 
neo ,  per  la  radice  esterna  del  nervo  mediano  e  per  il  tronco  anteriore 
interno  del  plesso  brachiale.  Erano  quindi  separati  dal  centro  i  rami  ner- 
vosi muscolo- cutaneo,  mediano,  ulnare,  ed  i  nervi  dei  muscoli  pettorali 
che  ne  partivano. 

I  monconi  nervosi  per  circa  un  centimetro  sono  allontanati  fra  loro  e  si 
ripongono  a  contatto  le  nuove  superaci  cruentate  con  lievi  trazioni  fatte  sui 
monconi.  Su  ciascun  tronco  nervoso  diviso  si  pongono  tre  punti  di  sutura  a  di- 
rezione longitudinale,  uno  a  tutta  spessezza  e  gli  altri  comprendendo  solo  una 
piccola  porzione  del  nervo.  Qualche  punto  di  sutura  paraneurotica  rinforza 
la  sutura  nervosa.  La  sutura  è  eseguita  colla  massima  cura ,  e  come  fila 
si  adopera  il  crine  di  cavallo.  Il  campo,  nel  quale  sono  cadute  le  neuror- 
rafìe  è  sepolto  nei  tessuti  connettivi  circostanti  mediante  punti  di  cu* 
citura  posti  a  questo  scopo  sui  tessuti.  Chiusura  parziale  della  ferita,  dre- 
naggio  con  garza  iodoformica.  Nuova  iniezione  sottocutanea  di  circa  un 
litro  di  siero  artificiale.  Nei  giorni  che  seguono  Tatto  operativo  tempera- 
tura elevata  :  38,^4  39,^3  il  polso  si  mantiene  fra  100-120  pulsazioni. 

6  Marzo.  —  Medicatura.  Si  toglie  il  drenaggio,  ferita  in  buone  con- 
dizioni. I  dolori  spontanei  locali  ed  a  distanza  sulfavambraccio  sono  scom- 
parsi. Movimenti  neirarticolazione  della  spalla  molto  dolorosi.  Al  malato 
non  sembra  possibile  Tatto  di  avvicinamento  del  braccio  al  tronco.        ^ 

Le  condizioni  del  malato  permettono  un  esame  più  accurato  della 
mano  e  delTavambraccio  del  lato  destro.  La  pelle  ha  colore  pallido.  La  mano 
è  fredda.  È  tenuta  in  posizione  supina. 

La  sensibilità  alla  regione  dorsale  è  conservata  su  quasi  tutta  la  mana 
e  Tavambraccio.  E  soltanto  scomparsa  sulTestremità  delTindice  e  del  me- 
dio, è  ottusa  sul  pollice.  In  questo  punto  non  sodo  avvertite  le  punture 
di  spillo  che  come  semplici  toccamenti.  Nella  regione  radiale  delT  avam- 
braccio ed  in  tutta  la  sua  superficie  anteriore  insensibilità  completa ,  lo 
stesso  dicasi  della  regione  volare  della  mano. 

Motilità,  —  Sono  possibili  i  movimenti  di  estensione  del  gomito  della 
mano  e  delle  dita,  ma  quelli  delle  dita  non  completi,  poiché  le  due  ultime 
falangi  restano  in  posizione  di  lieve  flessione.  Nessun  movimento  di  fles- 
sione è  possibile  né  nel  gomito,  né  nella  mano,  nò  nelle  dita.  Forte  il  mo- 
vimento di  supinazione  nelT  avambraccio,  manca  quello  di  pronazione.  Il 
polso  alla  radiale  manca  completamente  :  non  è  avvertibile  neppure  alla 
brachiale. 

15  Marzo  —  La  ferita  é  guarita.  AlTesame  elettrico  i  nervi  non  si 
mostrano  eccitabili  nò  alla  corrente  faradica,  né  alla  galvanica.  I  muscoli 
rispondono  alla  corrente  galvanica,  e  quelli  delT eminenza  tonare  e  del- 
Tavambraccio presentano  reazione  di  degenerazione.  Nel  bicipite  ò  questa 
non  evidente,  Teccitabilità  elettrica  di  questo  muscolo  sembra  soltanto  di- 
minuita. Le  condizioni  della  mobilità  si  mantengono  quelle  osservate  nel- 
l'esame precedente  :  si  nota  soltanto  che  il  pettorale  realmente  non  fun- 
ziona. La  sensibilità  sembra  migliorata  nella  regione  radiale  delTavambraccio 
e  nel  pollice  :  un  contatto  prolungato  ed  a  forte  pressione  ò  avvertito  daL 
Tinfermo,  la  sensibilità  è  normale  nel  braccio. 
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30  Marzo.  —  L'infermo  è  dimesso  dall'ospedale.  In  questo  periodo  di 
tempo  si  sono  praticate  applicazioni  di  corrente  galvanica.  All'esame  del - 
r  arto  paralizzato  si  notano  per  la  motilità  gli  stessi  fatti  accennati  so- 
pra ,  e  cioè  paralisi  del  bicipite  brachiale,  dei  muscoli  dell'avambraccio  e 
della  mano  innervati  dal  mediano  e  dall'ulnare.  In  questi  muscoli  è  evi- 
dente la  reazione  di  degenerazione  ed  è  pure  evidente  un'atrofìa.  Si  hanno 
invece  segni  di  contrazione  nel  muscolo  gran-pettorale.  Per  la  sensibilità 
si  osserva  che  essa  è  ritornata  in  quasi  tutta  la  porzione  anieriore  del- 
ravambraccìo,  ma  in  questa  regione  è  ottusa  ed  esistono  zone  di  anestesia, 
nella  regione  anteriore  della  mano  anestesia  completa.  Il  malato  conti- 
nua ogni  giorno  le  applicazioni  di  corrente  galvanica. 

Due  mesi  dopo  la  lesione  è  in  grado  di  produrre  contrazioni  volontarie 
nel  bicipite  brachiale  l'avambraccio  viene  flesso  fin  verso  l'angolo  retto. 
Condizioni  della  sensibilità  dell'  avambraccio  pure  migliorate.  Persiste  la 
reazione  di  degenerazione  nei  muscoli  già  accennati. 

Gito  m^'^idopo  la  lesione,  incominciano  a  manifestarsi  segni  di  ripristino 
di  funzione  nei  flessori  della  mano  e  delle  dita.  Col  flettersi  delle  dita  si 
avvertono  deboli  contrazioni  nelle  masse  muscolari  della  parte  anteriore 
dell'avambraccio.  Questi  muscoli  sono  tuttavia  notevolmente  atrofici.  Le 
dita  non  si  estendono  completamente  nelle  ultime  falangi,  si  iperstendono 
nelle  prime.  Notevole  atrofìa  negli  spazi  ìntermetacarpei  e  nelle  eminenze 
tenare  ed  ipotenare. 

La  mano  ricorda  quella  di  scimmia  e  la  mano  d'artiglio  di  Duchenne. 
La  mano  ha  colorito  lievemente  cianotico,  la  pelle  piuttosto  grossa  e  liscia 
ricoperta  dì  geloni.  Le  lesioni  di  continuo  riparano  difficilmente.  Altera- 
zioni trofiche  nelle  unghie.  La  sensibilità  ò  evidente  in  tutta  la  palma  della 
mano,  ma  ottusa. 

DoUci  mesi  dopo  la  mano  può  grà  chiudersi  a  pugno  ed  anche  con  forza. 
Si  possono  produrre  lievi  movimenti  in  dipendenza  dei  muscoli  delle  emi- 
nenze tenare  ed  ipotenare  e  degli  Ìntermetacarpei.  La  mano  presenta  meno 
l'apparenza  d'artiglio,  il  pollice  può  qualche  poco  opporsi,  ma  non  addursi. 
Sensibilità  normale  in  tutto  l'avambraccio  e  nel  dorso  della  mano.  Tutta 
la  superficie  palmare  è  sensibile  :  la  sensibilità  però  è  ottusa  e  sembra  ri- 
tardata la  percezione.  Reazione  di  degenerazione  nei  muscoli  della  mano 
e  neir  avambraccio  reazione  qualitativa  normale  alla  corrente  galvanica, 
mancanza  di  reazione  alla  faradica.  Il  malato  riesce  alla  meglio  a  scrivere 
ed  adopera  la  mano  destra  nel  disbrigo  del  suo  mestiere. 

L'esame  obbiettivo  compiuto  ora  all'Istituto  Ortopedico  Rizzoli  a  dve 
<inìn  di  distanza  dalla  lesione  ha  dato  i  seguenti  risultati: 

Le  condizioni  trofiche  della  cute  dell'  arto  superiore  destro  sono  di 
poco  diverse  da  quelle  del  sinistro.  Soltanto  nella  mano  sono  avvertibili 
lievi  difierenze.  La  pelle  in  questa  regione  è  arrossata  specialmente  al  dorso, 
dove  trovansi  pure  macchie  più  oscure,  residui  di  geloni  pregressi.  Il  malato 
afi*erma  di  soflrire  di  geloni  in  ambedue  le  mani,  ma  in  maggior  numero 
e  più  estesi  a  destra.  La  mano  ricorda  lontanamente  la  cosi  detta  mano 
snccolenta.  Delle  unghie  solo  quella  dell'  indice  lìiostra  delle  alterazioni 
trofiche,  t?  più  sottile,  striata  trasversalmente  con  gibbosità,  ecc.  Tempe- 
ratura nel  cavo  della  mano  a  sinistra  36,^5  a  destra  35,**2. 

La  mano  destra  è  pure  alquanto  più  piccola  della  sinistra.  Le  radio- 
grafìe dei  due  arti  mostrano  modifìcazioni  nella  spessezza  e  nelle  dimensioni 
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delle  ossa  dell'avambraccio  e  della  mano.  A  destra  i  raggi  la  trapassano 
più  facilmente  e  danno  quindi  un*  Imagìne  fotografica  più  pallida  che  a 
sinistra.  Gli  Fpazf  occupati  dalle  cartilagini  epifisarie  sono  più  ristretti  a 
destra.  Anche  ad  occhio  appare  evidente  una  diminuzione  delle  singole  di- 
mensioni delle  ossa  deiravambraccio  e  della  mano  a  destra.  Il  metacarpo 
deir  indice  a  destra  presenta  tre  millimetri  di  minore  lunghezza  che  a 
sinistra. 

Il  trofismo  muscolare  è  ben  conservato  per  tutto  il  moncone  supe- 
riore dell'arto  senza  difi^erenze  apprezzabili  coll'arto  sinistro.  Pei  muscoli 
deiravambraccio  si  nota  una  leggera  diminuzione  nei  muscoli  epicondiloidei 
e  epitrocleari  a  destra.  La  stessa  differenza  risulta  alla  mano  :  alle  emi- 
nenze tonare  ed  ipotenare  le  masse  muscolari  sono  molto  meno  sviluppate 
che  a  sinistra.  A  destra  sono  pure  più  evidenti  le  depressioni  negli  spazi 
interossei.  Tutti  i  movimenti  attivi  e  passivi  deirarticolazione  omero-sca- 
polare vengono  compiuti  in  modo  normale.  Lo  stesso  dicasi  pei  movimenti 
dell'articolazione  del  gomito  e  della  mano  sull'avambraccio.  Nella  mano  sono 
ben  eseguiti  i  movimenti  di  flessione,  abduzione,  adduzione,  opposizione  del 
pollice,  chiusura  del  pugno,  ecc.  Si  nota  invece  una  lieve  deficienza  del- 
l'estensione delle  dita,  che  interessa  l' estensione  delle  ultime  falangi.  Ad 
estensione  completa  le  due  ultime  falangi  restano  un  po'  flesse  e  le  prime 
iperestese  (deficienza  dei  lombricali  ed  interossei)  per  modo  che  la  mano 
destra,  in  posizione  estesa,  tende  ad  assumere  una  configurazione  che  ri- 
eorda  lontanamente  quella  della  mano  ad  artiglio.  L'estensione  delle  ultime 
falangi  fino  ad  un  angolo  di  circa  170  si  compie  con  forzx ,  e  si  esegue 
pure  se  deve  vincere  una  certa  resistenza. 

Mentre  s'invita  il  malato  ad  eseguire  contemporaneamente  colle  due 
mani  un  qualsiasi  movimento  delle  dita  come  ad  es.  :  quello  di  abduzione 
si  vede  che  il  tempo  latente  che  precede  il  movimento  è  un  po'  più  lungo 
a  destra  che  a  sinistra.  La  forza  di  flessione  delle  dita  misurata  col  dina- 
mometro è  di  circa  metà  inferiore  a  destra  in  confronto  di  sinistra. 

Sensibilità  :  senso  muscolare  a  destra  normale,  sensibilità  tattile  nor- 
male, pure  saggiata  coli' estesiometro  :  sensibilità  termica  mantenuta  per 
tutto  l'arto,  solo  sembra  qualche  poco  attutita  in  corrispondenza  delle  fa- 
langi destre  delle  dita  ;  sensibilità  dolorifica  normale. 

Il  malato  ad  occhi  bendati  indica  esattamente  le  varie  regioni  nelle 
quali  viene  toccato  ;  riconosce  gli  oggetti  (ad  es.  :  monete,  temperino,  ecc.) 
che  gli  vengono  posti  nella  mano  destra  colla  stessa  facilità  che  colla  mano 
sinistra.  Adopera  la  mfc.no  destra  pure  per  scrivere. 

Esame  elettrico.  —  Corrente  faradica.  Non  si  notano  differenze  nell'ec- 
citabilità elettrica  sia  dei  nervi  che  dei  muscoli  della  spalla.  Minore  ecci- 
tabilità a  destra  pel  bicipite  e  pei  muscoli  dell'avambraccio.  Pure  i  mu- 
scoli delia  mano,  sono  eccitabili ,  ma  con  minore  intensità  che  a  sinistra. 
Corrente  galvanic.  —  Contrazione  fisiologica  alla  chiusura  del  catode.  So- 
lamente a  sinistra  nella  mano  si  ottiene  una  contrazione  percettibile  di 
chiusura  con  un'intensità  di  3  m.  A,  mentre  a  destra  occorrono  almeno 
5  m.  A.  All'eccitazione  tanto  faradica,  che  galvanica  dal  punto  di  Erb  alla 
base  del  collo,  non  si  hanno  differenze  fra  i  due  lati  e  si  ha  la  reazione 
fisiologica  di  contrazione  del  deltoide,  supinator  lungo  e  bicipite. 

(ContumnJ, 

Clinica  Chirurgica.  52 
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Nel  fascicolo  decorso  mancò  questa  rubrìca  nel  Giornale  ;  e  ciò  per  dare 
campo  alla  pubblicazione  del  Rendiconto  del  Congresso  Internazionale  di  Medicina 
e  Chirurgia  a  Parigi  per  la  Sezione  di  Chirurgia  Generale.  A  tout  Seigneur,  t  ut 
honneur:  dice  un  antico  detto,  ed  era  del  caso  di  applicarlo  a  questo  Congresso. 

I  Congressi,  ormai  discussi  poco  benevolmente  da  un  certo  numero  di  Per- 
sone ,  non  li  credo  inutili  tanto  come  si  vorrebbe  credere.  Se  non  fosse  altro, 
offrono  Poccasione  a  conoscere  Uomini  che  si  stimano  e  dei  quali  da  tempo  lun- 
ghissimo si  apprezzano  i  lavori:  si  sentono  dalla  loro  viva  voce  esporre  le  idee 
che  professano:  si  dilucidano  quistioni  che  parevano  oscure:  si  discutono  opinioni 
non  consone  alle  proprìe.  Certamente  chi  credesse  che  da  un  Congresso  doves- 
sero avvenir«3  nuovi  orientamenti  scientifici ,  che  si  dovessero  risolvere  tutti  o 
la  massima  parte  dei  problemi  che  rimangono  insoluti  si  ingannerebbe  grande- 
mente. Chi  ha  qualche  cosa  di  assolutamente  nuovo  non  può  e  non  deve  atten- 
dere a  farla  conoscere  alPepoca  di  un  Congresso  :  vi  ò  la  stampa  che  la  divulga, 
la  diffonde.  Il  Congresso  può  solo  servire  a  meglio  commentare  il  fatto  nuovo,  a 
dare  occasione  a  delle  osservazioni  che  potranno  trovare  pronta  risposta ,  od 
incentivo  a  nuovi  studi. 

Questo  si  può  pretenderà  da  un  Congresso  e  nulla  piti. 

Ora  il  Congresso  di  Parigi  ha  corrisposto  a  queste  indicazioni  ? 

Certamente  sì. 

Si  badi  che  io  non  mi  occupo  che  della  Chirurgia  generale ,  e  faccio  solo 
astrazione  per  una  conferenza  che  il  Yirchow  fece  sul  traumatismo  ed  infezione. 
Detto  il  Nome  insigne  del  grande  Patologo  di  Berlino  ,  si  può  comprendere  il 
valore  della  comunicazione  stessa,  e  non  si  può  che  rimanere  ammirati  e  com- 
mossi dinanzi  a  questo  illustre  Vegliardo  che  da  piii  di  mezzo  Secolo  tiene  in 
sua  mano  lo  Scettro  delle  Scienze  Biologiche  in  Germania  ed  al  di  fuori  della 
Germania,  e  che  non  lascia  una  sola  occasione  per  venire  ad  unirsi  a  Coloro 
che  possono  chiamarsi  senza  distinzioni  tutti  suoi  Discepoli  a  rallegrarli  col  suo 
sorriso  bonario,  a  consolarli  vedendolo  sempre  forte  e  robusto  ,  a  renderli  con- 
tenti per  i  nuovi  insegnamenti  che  loro  dà.  E  Virchow  applaudito  a  Napoli  nel 
Maggio  decorso,  applaudito  e  venerato  era  a  Parigi  nelP Agosto  ;  in  quella  Parigi, 
ove  gli  applausi  e  la  venerazione  per  il  Patologo  di  Berlino  dimostravano  che 
per  la  Scienza  non  ci  sono  Confini ,  e  che  la  Scienza  aff'ratella  in  modo  che  la 
Politica  scompare  e  si  dimentica. 

E  la  Chirurgia  io  trovo  che  ha  raggiunto  il  suo  intento.  Quando  si  vedono 
riuniti  intorno  ai  Chirurghi  Francesi,  i  quali  appartengano  essi  alla  vecchia  ed 
onorata  pattuglia,  od  alla  nuova  schiera  di  giovani  animosi  e  forti  che  con  ogni 
manitra  cercano  di  mostrare  essere  i  degni  prosecutori  di  un  Nélaton  ,  di  un 
Broca,  di  un  Civiale,  di  un  Dupuytren,  e  tanti  altri  il  cui  nome  non  potrà  essere 
mai  dimenticato,  un  Bergmann,  un  Rjdygier,  un  Eiselsberg,  un  Mac-Cormac,  un 
Reverdin,  un  Mayo  Robsoo,  un  Roux,  un  Jonnesco,  un  Murpby,  un  Sonnenburg, 
un  Boeckel  e  tanti  e  tanti  altri  che  sono  Maestri  indiscussi  in  Chirurgia  si  può 
senza  tema  di  errore  affermare  che  il  Congresso  non  ha  mancato  al  suo  scopo. 

Deficiente  però  il  numero  dei  Maestri  in  Chirurgia  Italiani.  Erano  a  Parìgì 
poco  prima  che  si  aprisse  il  Congresso  il  Bassini,  il  Durante,  il  D*Antona,  pro- 
venienti da  Londra ,  ove  V  Associazione  dei  Chirurghi  Inglesi  aveva  celebrato  il 
centenario  della  fondazione  del  loro  Istituto.  Festa  simpatica  e  cordiale,  alla  quale 
anch'io  avevo  avuto  Paltò  onore  di  essere  invitato,  ed  alla  quale  con  mio  grande 
rincrescimento  non  avevo  potuto  assistere.  Ai  Chirurghi  Inglesi ,  ed  in  special 
modo  al  loro  Presidente  stimato ,  il  Mac-Cormac ,  ed  al  loro  Compagno  cui  il 
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Mondo  intero  s'inchÌDa,  voglio  dire  Joseph  Lister  ,  giunga  il  saluto  riverente  e 
cordiale  della  Clinica  Chirurgica ,  che  con  Loro  combatte  per  la  Scienza  ,  p^r 
l'Omanità. 

Mancavano,  come  dicevo,  il  Bassini,  il  Durante,  il  D*Antona;  ne  mancavano 
altri  ancora,  i  quali  avrebbero  seguito  il  Rappresentante  dell'Italia,  Guido  Bac- 
celli, che  aveva  vittoriosamente  ottenuto  che  la  lingua  Italiana  fosse  da  ora  in 
poi  fra  le  lingue  Ufficiali  dei  Congressi,  se  mentre  erano  disposti  a  rimanere  a 
Parigi,  0  pronti  a  lasciare  Tltalia  per  la  Francia,  una  tristissima  nuova  non  ci 
avesse  colpiti  ttilti,  non  avesse  arrestata  ogni  energia  ,  non  avesse  impedito  di 
pensare  a  qualsiasi  cosa  per  quanto  cara,  e  solo  sommessamente  mormorare  :  li 
Ke  Umberto  I,  il  Re  buono  e  leale,  il  nostro  compagno  nel  giorni  della  sventura 
per  curare  Tanima  come  noi  cnriamo  il  corpo,  è  morto  assassinato.  Sommessa- 
mente mormorare,  perchè  fu  un  parricidio,  perchè  fu  la  mano  di  un  Bruto  e  non 
di  un  Uomo  nato  in  questa  nostra  bella  Terra,  cui  il  sole  sorride  e  feconda,  che 
lo  colpì  nel  cuore,  in  quel  cuore  che  per  noi  e  con  noi  batteva. 

Che  ora  e  per  sempre  si  disperda  quella  razza  di  infami  Assassini,  che  con 
la  morte  di  un  Uomo  credono  di  uccidere  un*Idea,  un'Istituzione;  che  sieno  ma- 
ledetti ,  e  si  disperdano  al  vento  le  sozze  ceneri  della  loro  vituperata  carcassa. 

11  duolo  della  Nazione  Italiana  tutta  si  ripercosse  anche  a  Parigi:  fu  la  causa 
che  si  soppressero  la  maggiore  parte  delle  feste  pubbliche;  fu  la  causa  che  il 
numero  degli  Italiani  fosse  scarso;  fu  la  causa  che  questi  non  rispondessero  al- 
Tappello  delle  Nazioni,  e  che,  come  disse  il  Presidente  Lannelongue,  tipo  di  per- 
fetto Gentiluomo  come  di  valente  Chirurgo,  i  Membri  Italiani  del  Congresso  ri- 
manessero nel  loro  dolore,  nel  loro  raccoglimento.  Ed  il  Lannelongue  volle  puro 
con  un  telegramma  al  Baccelli  esprimere  a  nome  di  lutto  il  Congresso  il  dolore 
degli  Scienziati  ivi  riuniti  per  la  sciagura  che  aveva  colpita  l'Italia,  e  la  devo- 
zione alla  Casa  di  Savoia,  simbolo  di  onore,  simbolo  di  virtù,  simbolo  di  coraggio. 


Ma  riprendiamo  il  nostro  cammino. 

In  un  Rendiconto  ampio,  per  quanto  era  possibile,  la  Clinica  Chirurgica  ha 
riassunto  il  Congresso  per  la  Sezione  di  Chirurgia.  Sommariamente  renderà  conto 
anche  delle  Sezioni  di  Chirurgia  Orinarla,  di  Chirurgia  infantile,  di  Ginecologia. 
Ma  su  di  un  argomento  mi  piace  intrattenermi  qui  in  modo  speciale. 

Lucien  Piqué,  chirurgo  distintissimo  e  di  grande  valore  aveva  già  portato 
neiranno  decorso  alla  tribuna  della  Società  di  Chirurgia  Timportante  tema  della 
Chirurgia  degli  alienati.  In  quella  stessa  occasione  si  era  pur  anco  discusso  sul 
quesito  delle  psicosi ,  che  sono  in  rapporto  con  traumi ,  con  operazioni  chirur- 
giche. Non  è  qui  il  caso  di  ritornare  su  quelle  discussioni,  che  furono  ampiamente 
riassunte  in  questo  stesso  giornale. 

Il  Picqué ,  da  vero  Apostolo,  della  sua  idea ,  ha  combattuto ,  ed  ha  vinto  , 
ottenendo  dal  Consiglio  generale  della  Senna  1*  organizzazione  di  un  servizio  di 
Chirurgia  e  la  costruzione  di  un  padiglione  di  Chirurgia  nelPAsilo  di  Sant'Anna, 
nel  quale  è  permesso  di  assistere  in  condizioni  convenienti  gli  alienati  sotto  il 
ponto  di  vista  chirurgico. 

Assistere  gli  alienati  chirurgicamente,  cioè  operarli  quando  presentano  una 
malattia  chirurgica,  scrive  Picqué ,  pare  a  priori  la  cosa  più  semplice.  Eppure 
gli  ostacoli  sono  molti  e  ci  è  voluto  un  mezzo   secolo  per  vincere  la  battaglia. 

11  legislatore  del  1838,  che  promulgò  in  Francia  la  legge  sugli  alienati  non 
pensò  né  ammise  la  possibilità  di  operazioni  perchè  li  considerava  come  incu* 
rabili ,  ed  il  loro  intervento  non  era  che  mezzo  di  protezione  per  la  società. 
Intervenire  in  un  alienato,  dice  Picqué,  costituiva  per  molti  un'opera  sterile,  e 
per  taluni  un'opera  biasimevole.  E  l'argomento  sentimentale  basato  su  di  un  er- 
rore scientifico,  che  ha  trattenuto  per  lun^o  tempo  la  mano  del  chirurgo.  Ora  la 
cosa  ha  cangiato  del  tutto  d'aspetto. 
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Il  primo  quesito  però  che  s'  impone  ò  quello  che  V  alieoato  in  un  Asilo  « 
considerato  come  un  minorenne ,  e  quindi  privo  dei  suoi  diritti  civili  Pad  tsh 
dare  il  consentimento  suo  ad  un  atto  operativo  ?  Ecco  l'ostacolo  legale.  Per  Pi^^« 
la  conclusione  ò  eccessiva  e  lo  dimostreremo  fra  breve. 

Intanto  sorgeva  un  ostacolo  di  ordine  amministrativo,  e  cioè  la  maae&nii  di 
qualsiasi  impianto  chirurgico  nei  Manicomi  e  questo  in  tutti  i  paesi,  se  si  ercettu 
un  piccolo  asilo  a  Tubinga,  diretto  dal  Soemerling. 

Ed  un  ostacolo  di  ordine  scientifico  si  affacciava  nel  1865  quando  il  Cca^j 
disgraziatamente  potò  provare  un  accesso  di  mania  acuto  consecutivo  ad  au'c- 
perazione  neir  addome.  Si  moltiplicarono  allora  le  osservazioni,  ma  la  musisi 
parte  mancarono  di  rigore  scientifico ,  e  tutte  avevano  per  unico  scopo  ci  ii- 
tralciare  la  via  al  crescente  progredire  della  chirurgia.  E  la  vittoria  fa  nsùf 
mani  degli  oppositori  perchè  al  quesito:  come  operare  un  alienato,  quando  in  sa 
uomo  sano  di  mente  o  riputato  tale  un  atto  operativo  può  cagionare  il  deliri? .' 
non  si  rispondeva  efficacemente. 

Nel  1880  però  appaiono  i  lavori  di  Mairet  di  Montpellier,  poi  di  Mosis.  i- 
Seligmann,  e  quindi  di  Picquè,  ai  quali  ne  susseguono  altri  per  dimostrtn  c&e 
la  psicosi  post-operatoria  ò  una  leggenda  perché  mai  le  operazioni  sogli  aìi«n*ì 
ne  aggravarono  la  follia  ;  perchè  se  vi  furono  disturbi  cerebrali  dopo  operai.ot 
questi  avvennero  solo  quando  vi  erano  state  psicopatie  anteriori  più  o  meno  gnu 
o  si  trattava  di  folli  nel  momento  delPintervento  ;  perchè  se  si  trattava  di  roH 
lati  in  queste  condizioni  si  aveva  a  che  fare  o  con  alcoolizzati,  o  con  iat(^<iea 
zioni  cloroforraiche  od  jodoformiche.  L'opinione  di  Picquè  si  riassumeva  qaiiHii  jI 
questo  concetto,  che  fu  condiviso  anche  da  Rayman  d'  Orleans,  e  cioè  clw  ^e  b 
chirurgia  era  suscettibile  di  esercitare  un'influenza  sulle  condizioni  cerebrali  <kel 
alienati  era  unMnfiuenza  piuttosto  benefica,  e  la  sua  osservazione  persoosìe  ^i 
permetteva  di  afierraare  che  la  chirurgia  interviene  non  per  provocare  tó  «iH 
sturbi  cerebrali  ma  per  migliorarli ,  od  almeno  guarirli  in  casi  determioati.  L 
Società  di  Chirurgia  di  Parigi  ed  il  Congresso  di  Angers  in  massima  furoco  ^ 
quest'opinione. 

Bisogna  ora  vedere  quale  azione  benefica  può  esercitare  la  chirurgia  sj| 
Talienato. 

È  d'uopo  confessare  che  fallì  quella  Scuola,  rappresentata  dairinghilt«m 
dalPAmerica  che  volle  la  cura  sistematica  della  follia  con  l'intervento  cbirarc^ 
K  l'insuccesso  fu  giustificato,  perchè  si  cadeva  nell'  eccesso,  come  lo  dimostri 
reno  anche  in  Italia  PAngelucci  ed  il  Pieraccini.  Ma  tale  insuccesso  portò  aotì 
conseguenze  esagerate,  perchè  ritardò  che  potesse  essere  riconosciuta  gitisi»] 
formula  di  «  assimilare  1'  alienato  al  malato  comune ,  operarlo  come  si  hréi 
se  fosse  libero,  appoggiandosi  su  le  indicazioni  ordinarie  della  cbirargìa  e  se» 
preoccuparsi  in  venm  modo  del  suo  stato  mentale  ohe  per  evitargli  tilane  cf* 
razioni  che  potrebbero  aggravare  questo  stato  ».  Questa  Tidea  del  Picquè,  il  czìi 
giustamente  afierma  pur  anco  che  non  è  possibile  negare  l' influenza  cartini 
della  chirurgia  in  talune  forme  di  alienazione  mentale. 

Ma  un^altra  osservazione  giusta  fa  il  Picquè,  ed  è  che  oggidì  nei  Mioicc^ 
non  ci  sono  più  dei  soli  malati  incurabili,  ma  ce  ne  sono  anche  dei  cnraUa  t 
coverati  per  fare  delle  cure  metodiche ,  od  impedire  ricadute  ,  o  per  profila^ 
onde  condurli  ad  una  guarigione  definitiva. 

Ora  questo  porta  che  in  questi  malati  non  si  devono  più  eseguire  solita 
le  operazioni  urgenti,  ma  devono  essere  considerati  come  se  fossero  in  «ociiti 
quindi  devono  essere  operati  in  tempo  perchè  non  divengano  inoperabili  o  pirtl 
non  si  aggravino  malattie  esistenti. 

*  Il  chirurgo  di  Manicomio  ,  dice  Picquè,  come  nell'  Ospedale  ,  dev* 
pronto  ad  eseguire  qualsiasi  operazione  di  chirurgia   dalla  più  semplice  tli^ 
complicata.  Gli  alienati ,  nel  medesimo  modo  di  quelli   che    non  lo  sono , 
diritto  alla  cura  chirurgica  delle  malattie  di  cui  possono  essere  colpiti  >. 
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la  una  parola  sugli  alienati  devono  essere  eseguite  tutte  quelle  operazioni, 
che  si  eseguirebbero  se  si  trattasse  di  persone  libere. 

QujLrd  la  posizione  del  chirurgo  in  un  Manicomio?  «  Medico  e  chirurgo  non 
possono  essere  indipendenti  V  uno  dall'  altro  »  perché  il  malato  prima  di  tutto 
non  è  che  un  alienato,  ed  il  solo  alienista  potrà  determinare  i  casi,  nei  quali  le 
condizioni  mentali  sono  suscettibili  o  no  di  determinare  una  controindicazione 
air  atto  operativo.  E  questo  accordo  poi  che  conduce  a  constatare  che  talune 
fórme  di  alienazione  mentale  possono  guarire  mercé  un  intervento  chirurgico.  È 
quello  che  provò  il  Picquè  nel  1899  alla  Società  di  Chirurgica,  e  ciò  che  hanno 
provato  altri  chirurghi  dimostrando  il  rapporto  fra  talune  malattie  pelviche  della 
donna  e  la  follia. 

In  quanto  alla  posizione  giuridica  fra  alienato  e  chirurgo  é  semplice.  Trat- 
tandosi di  un  alienato,  e  quindi  come  se  si  avesse  a  che  fare  con  un  minorenne 
ò  la  famiglia ,  che,  a  torto  od  a  ragione,  deve  accettare  o  rifiutare  V  intervento 
chirurgico  proposto.  Ma  questo  diritto  della  famiglia  o  del  tutore  non  deve  es  * 
sere  assoluto  perché  potrebbe  non  essere  disinteressato.  Il  Billod  afferma  che  il 
chirurgo  alienista  ha  il  diritto  ed  il  dovere  di  operare  malgrado  le  famiglie  : 
Hoiard  é  quasi  dello  stesso  parere:  Picqué  invece  crede  inaccettabile  il  parere 
sebbene  razionale.  Non  appartiene  al  medico  ,  scrisse  Picqué  ,  di  modificare  le 
tradizioni  che  hanno  quasi  acquistata  una  forza  legale:  conviene  modificare  la 
legge  sul  regime  degli  alienati. 

Intanto  la  campagna  promossa  dal  Picqué  ha  raggiunto  il  bel  resultato  che 
a  Sant'Anna  é  stato  costruito  un  padiglione  per  la  Chirurgia.  Questo  egli  diceva 
al  Congresso.  Possa  quest'esempio  della  Francia,  frutto  delPiniziativa  di  Luciano 
Picqué,  essere  seguito  da  altri  paesi. 

31  Agosto  I90'>. 

Andrea  Ceccherelli. 
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RIVISTA   SINTETICA 


LO 

STIRAMENTO  DEI  NERVI 

nella,    cura. 

DELLE  ULCERI  DA  VARICI 


Le  varici,  affezione  così  comune  ed  in  apparenza  cosi  benigna ,  espongono 
gli  ammalati  a  delle  gravi  complicanze,  e  col  tempo  portano  delle  modificazioni 
profonde  negli  arti.  Richiamiamo  in  poche  parole  le  conseguenze  leggere  o  gravi, 
ma  sempre  noiose,  delle  varici.  Si  possono  dividere  in  cinque  gruppi  : 

1.*'  Alterazioni  neirestetica.  In  alcuni  ammalati  si  osserva  una  colorazione 
bluastra  diffusa  a  tutto  Tarto,  e  la  pelle  prende  una  tinta  asfittica,  dovuta  alla 
dilatazione  di  tutte  le  piccole  vene  del  derma.  Altre  volte  si  osservano  delle  di- 
latazioni ampollose ,  irregolari  ,  dapprima  limitate  ma  che  poi  si  estendono ,  se 
il  soggetto  ò  predisposto,  a  tutta  la  superfìcie  deirarto  inferiore,  o  si  localizzano 
in  una  sola  regione  e  formano  sia  al  polpaccio  che  alla  radice  della  coscia  degli 
estesi  pacchetti  irregolari  a  «Testa  di  Medusa».  I  gozzi  venosi  possono  progres- 
sivamente distendere  la  pelle,  farsi  salienti,  ed  assumere  Taspetto  detto  a  «sacco 
di  noci  ». 

2.^  Turbe  funzionali.  Spesso  non  sono  in  rapporto  colla  dilatazione  appa- 
rente delle  vene,  e  consistono  in  senso  di  pesantezza ,  dolori  e ,  qualche  volta  , 
nevralgie.  Questi  disturbi  dapprima  sono  passeggieri  e  si  dileguano  col  riposo, 
in  seguito  si  fanno  mano  mano  più  penosi  e  persistenti. 

3.^  Turbe  infiammatorie.  Si  ha  abbastanza  spesso  la  flebite  adesiva  cui  re- 
siduano delle  masse  indurate  generalmente  dolorose  ;  eia  flebite  suppurata,  poco 
grave  quando  è  localizzata,  ma  da  cui  ò  possibile  che  insorgano  infezioni  pu- 
rulente e  settico-pioemia.  In  seguito  alla  flebite  si  sono  avuti  dei  casi  di  embolia. 
Lennander  d*  Upsala  ha  dimostrato  che  tutte  le  operazioni  praticate  su  un  va- 
ricoso che  lo  obbligano  al  riposo  in  letto  prolungato,  espongono  alla  flebite  eoa 
successiva  trombosi  delle  vene  varicose.  Lennander  attribuisce  questa  trombosi 
postoperatoria  alla  prolungata  immobilità  nel  decubito  orizzontale,  al  dolore  che 
rende  meno  profonde  le  inspirazioni ,  ed  alle  alterazioni  che  il  cloroformio  pud 
determinare  sul  cuore.  Recentemente  abbiamo  potuto  osservare  un  caso  di  queste 
flebiti  post- operatorie  in  un  rachitico  varicoso  operato  di  cura  radicale  d^ernia, 
guarito  perfettamente  per  prima  intenzione. 

4.^  Le  rotture.  La  rottura  interstiziale  determina  la  formazione  d*  ematomi 
che  possono  suppurare  e  portare  lo  sfacelo.  Ho  potuto  osservare  un  caso  di 
questo  genere  in  una  donna  di  Canneto,  certa  Palma  Manfredi  d*anni  45,  in  cui 
si  ebbe  necrosi  ed  eliminazione  di  un  ampio  lembo  di  cute  lungo  sette  largo 
cinque  centimetri.  Ottenni  la  guarigione  trapiantando  S'iirampia  piaga  granuleg- 
giante  dei  lembi  dermo-epidermici  tolti  dalla  faccia  anteriore  della  coscia,  e 
resecando  la  safena  alla  Treodelemburg. 

La  rottura  dei  gozzi  venosi  superficiali,  considerata  da  taluno  come  un  acci- 
dente senza  importanza,  può  portare  emorragie  gravissime  ed  anche  la  morte. 
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5.^  Turbe  trofiche.  In  questi  arti  ia  cui  la  nutrizione  d  rallentata  si  svi- 
luppano con  facilità  delle  linfangiti  croniche ,  e  1*  edema  superficiale  e  profondo 
produce  una  pseudo  elefantiasi  deirarto.  I  muscoli  male  irrorati  da  sangue  dis* 
sodati  dair  edema  presentano  delle  degenerazioni  semplici ,  o  delle  miositi  con 
successiva  diminuzione  della  potenza  funzionale.  In  quanto  alla  pelle  vi  si  svi- 
luppano Teczema  superficiale,  e  le  ulceri  varicose  colle  loro  conseguenze  irrita- 
tive ,  e  le  loro  complicanze  infettive ,  rare  ma  possibili.  Così  nel  bilancio  delle 
varici  si  hanno  accidenti  multipli,  sor!,  spesso  gravi.  Se  si  aggiunge  che  Tanda- 
mento  deirafiezione  ò  lentamente,  ma  fatalmente  progressivo,  si  comprenderà  la 
necessità  di  un  trattamento  energico.  Ma  perchè  la  cura  sia  razionale  dovrà 
essere  rivolta  non  solo  a  combattere  le  complicanze  ma  ad  eliminarne  la  causa. 


La  patogenesi  delle  complicapze  delle  varici  ò  doppia.  Alcune  volte  sono  la 
conseguenza  di  modificazioni  circolatorie  dovute  alla  dilatazione  venosa ,  altre 
volte  si  presentano  come  turbe  trofiche  dominate  dallo  stato  costituzionale  causa 
prima  delle  varici,  o  da  processi  neuritici. 

I.  Turbe  che  le  varici  portano  nella  meccanica  circolatoria.  —  In  un  arto 
normale  la  circolazione  venosa,  in  grazia  delle  numerose  valvole,  si  fa  a  gradini. 
Prendendo  in  considerazione  una  vena  intramuscolare,  o  superficiale  del  polpaccio 
in  un  soggetto  sano ,  e  seguendo  la  serie  di  fenomeni  di  cui  ò  sede  si  consta- 
tano i  fatti  seguenti.  11  sangue  che  proviene  dai  capillari  riempie  la  vena;  quando 
sopravviene  una  contrazione  muscolare  il  muscolo  aumenta  di  volume,  comprime 
la  vena  intramuscolare  ,  ed  appiattisce  suir  aponeurosi  le  vene  superficiali.  lì 
sangue  compresso  da  tutte  le  parti  fugge  nella  sola  direzione  lasciata  libera  dalla 
,  disposizione  delle  valvole,  cioè  verso  il  cuore.  Col  cessare  della  contrazione  mu- 
scolare, le  pareti  della  vena  non  sopportando  più  alcuna  pressione,  il  segmento 
venoso  considerato  ò  vuoto  e  beante  ,  ed  il  sangue  che  in  questo  tempo  si  é 
accumulato  nel  segmento  sottostante  vi  penetra  facilmente.  Essendo  questo  ra- 
gionamento applicabile  a  tutte  le  parti  delKarto  inferiore,  si  vede  che  il  sangue 
contenuto  in  un  tronco  venoso  non  forma  mai  una  colonna  continua ,  ma  una 
serie  di  piccole  colonne,  e  che  la  pressione  sopportata  dalle  valvole  ò  uguale  alla 
loro  superficie  moltiplicata  per  Taltezza  del  segmento  intravalvolare,  vale  a  dire 
sempre  minima. 

Nei  varicosi  le  condizioni  di  questa  circolazione  sono  profondamente  modi- 
ficate. La  vena  si  sfianca ,  si  dilata ,  e  le  valvole  non  sono  più  sufficienti  per 
obliterare  il  lume  vasaio;  oppure,  invase  da  un  processo  di  sclerosi,  le  valvole 
si  retraggono  lungo  la  parete  e  cessano  di  obliterare  il  lume  vasaio,  così  che  il 
sangue  ,  forma  una  colonna  non  interrotta  dal  cuore  air  estremità  deir  arto.  La 
pressione  esercitata  sugli  elementi  anatomici  ò  uguale  a  quella  che  esercita  una 
colonna  liquida  la  cui  altezza  ò  rappresentata  dalla  distanza  di  questi  elementi 
dair  orecchietta  destra  ;  questa  colonna  ò  estesa  e  misura  nei  punti  più  bassi 
dell'arto  un  metro  e  mezzo  circa 

Il  sangue  spinto  dal  cuore  ed  airelasticità  delle  arterie  arriva  nei  capillari, 
ma  non  trova  più  davanti  uno  fpazio  in  cui  la  pressione  ò  debole  ma  una  vena 
già  riempita  da  liquido  in  tensione ,  quindi  gli  scambi  chimici  che  si  fanno  a 
livello  dei  capillari  sono  profondamente  modificati,  e  la  nutrizione  profondamente 
alterata.  Queste  sono  delle  considerazioni  teoriche  di  cui  non  si  può  dare  una 
dimostrazione  assoluta,  però  esistono  dei  dati  di  fatto  che  vengono  in  loro  appoggio. 

Kraemer  ha  potuto  dimostrare  anatomicamente  T  insufficienza  valvolare  ; 
sette  volte  ha  potuto  estirpare  la  safena  in  totalità  ed  ha  constatato  la  scom- 
parsa assoluta  delle  valvole.  Trendelemburg ,  che  pel  primo  ha  portato  T  atten- 
zione suirinsufficienza  valvolare,  ne  ha  descritto  le  conseguenze  cliniche.  In  un 
arto  sano  il  sangue   venoso  circola   dal    basso  ali*  allo ,  e  la   vena  è  facilmente 
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depressibile  ;  se  invece  si  esamina  un  varicoso  in  piedi  si  sente  che  la  vena  é 
fortemente  tesa  sotto  le  dita.  Ciò  avviene  perchè  la  circolazione  non  si  effettua 
più  nel  modo  fisiologico  ma  il  sangue  subisce  Tinfluenza  della  gravità:  infatti  se 
si  palpa  la  vena  mentre  V  ammalato  d  in  piedi  e  poi  lo  sì  fa  coricare  si  sente 
immediatamente  che  la  tensione  diminuisce.  Se  si  anemizza  V  arto  tenendolo 
elevato  ,  e  poi  si  fa  alzare  in  piedi  l'ammalato  comprimendo  la  safena  alla  sua 
origine ,  la  ven^  resta  appiattita  in  tutta  la  sua  estensione ,  ma  se  si  tralascia 
di  comprimere,  la  vena  si  riempie  dall'alto  al  basso  e  diviene  turgida.  La  cir- 
colazione è  adunque  invertita. 

Pietro  Delbet  ha  dato  una  dimostrazione  ancora  piìi  diretta  di  questo  feno- 
meno. In  un  ammalato  affetto  da  insufiScienza  valvolare  ha  introdotto  la  branca 
di  un  manometro  nella  safena  ed  ha  constatato  che  quando  Tammalato  era  disteso 
in  letto,  la  pressione,  nel  capo  superiore  della  vena  era  di  1  centim.  e  6  millim. 
di  mercurio,  quando  Tammalato  era  in  piedi  e  faceva  uno  sforzo  la  pressione  era 
di  16  centim.  e  6  millim. ,  e  di  26  centim.  quando  faceva  uno  sforzo  violento. 
Questi  fatti  provano  in  modo  sicuro  che  in  un  ammalato  di  varici  le  turbe  cir- 
colatorie sono  profonde ,  la  safena  d  piU  dannosa  che  utile  ,  e  si  capisce  che  la 
vitalità  dei  tessuti  cos\  male  irrorati  debba  essero  modificata  profondamente. 
Esperienze  di  ugual  genere  sono  state  eseguite  anche  dal  Vignolo. 

II.  Lesioni  nervose  concomitanti  alle  varici.  —  Oltre  che  le  vene  negli  arti 
afletti  da  varici  sono  spesso  ammalati  anche  i  nervi,  ed  il  Quenii  ha  dimostrato 
che  nei  filamenti  nervosi ,  e  pei*fìno  nel  tronco  dello  sciatico ,  si  riscontrano  le 
lesioni  proprie  della  neurite  peri  ed  intrafascicolare.  Queste  lesioni  erano  state 
precedentemente  indicate  dal  Gombault  e  Reclus.  Il  Delbet  dà  ad  esse  una  grande 
impoitanza  e  ritiene  che  siano  la  causa  principale  delle  ulceri  e  delle  alterazioni 
cutanee. 

Clinicamente  la  prova  di  un'azione  nervosa  ò  manifesta.  Le  alterazioni  del 
derma  negli  arti  varicosi  richiamano  le  turbe  trofiche  ;  V  eczema  cronico  e  le 
dermatiti  che  spesso  precedono  Tulcera  hanno  una  grande  analogia  d'aspetto  colle 
lesioni  cutanee  osservate  dopo  la  sezione  dei  nervi.  Il  fondo  grigiastro  delle 
ulceri,  i  loro  bordi  sollevati,  la  secchezza  e  Tinspessimento  dei  tegumenti  che  la 
circondano ,  ricordano  V  aspetto  del  male  perforante  la  cui  origine  neuritica  è 
comunemente  ammessa.  Reynier  ha  osservato  nelle  varici  delle  modificazioni  tro- 
fiche nei  peli  ;  Terrier  e  Scigournet  delle  turbe  nella  sensibilità ,  specialmente 
della  sensibilità  termica  ed  un  ritardo  nella  percezione ,  Richet  la  scomparsa 
della  sensibilità  elettrica.  In  alcuni  soggetti  coesistevano  ulceri  varicose  ed  ulceri 
perforanti.  Infine  si  sono  osservate  di  queste  ulceri  in  arti  nei  quali  le  vene 
erano  pochissimo  varicose  ed  a  valvole  continenti. 


Da  quanto  si  è  detto  risulta  che  nella  patogenesi  delle  ulceri  da  varici  hanno 
una  parte  rilevante  le  modificazioni  meccaniche  del  circolo,  ma  che  non  bisogna 
del  tutto  trascurare  le  concomitanti  alterazioni  nervose  La  terapia  dunque  per 
essere  efficace  deve  rivolgersi  a  questi  due  elementi  vasaio  e  nervoso. 

Fino  a  poco  tempo  fa  si  ò  sempre  cercato  soltanto  di  riparare  alla  turbata 
meccanica  circolatoria  con  svariati  mezzi.  Col  riposo  in  letto,  con  fasciature  o 
calze  elastiche  ,  con  iniezioni  coagulanti  nei  gozzi  «renosi ,  colla  legatura  della 
vena  safena,  coirestirpazione  dei  gozzi  venosi  o  della  safena  stessa ,  colla  cura 
Moreschi.  Schwartz,  come  il  Trendelemburg,  fa  la  legatura  della  safena  e  Testir- 
pazione  dei  pacchetti  varicosi ,  ma  vi  associa  V  asportazione  di  larghi  e  lunghi 
lembi  cutanei  che  permettono  la  formazione  di  una  vera  calza  elastica  naturale 
costituita  dai  tegumenti  stirati  e  suturati.  Questo  nuovo  metodo  é  stato  sugge- 
rito alla  Schwartz  dall'  osservazione  che  come  uno  scroto  flaccido  ed  allungato 
che  sostiene  male  il  testicolo  accompagna  spesso  il  varicocele,  cosi  nei  varicosi 
la  pelle  della  coscia  e  della  gamba  spesso  presenta  una  notevole  atonia.  Quindi 
pensò  di  resecare  la  pelle  esuberante,  come  si  reseca  la  pelle  dello  scroto  nella 
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cara  del  varicooele.  L'operazione  deve  essere  condotta  con  un'accuratissima  asepsi. 
Innanzi  tutto  si  lega  e  si  reseca  la  safena  alla  coscia  e  si  asportano  i  pacchetti 
varicosi,  se  ce  ne  sono,  poi  si  traccia  solla  faccia  interna  della  gamba  un  lembo 
fusiforme  che  comincia  immediatamente  al  disotto  del  ginocchio ,  e  che  finisce 
a  livello  del  malleolo  intemo.  Il  lembo  largo  da  5  a  6  centimetri  é  calcolato  in 
modo  che  la  sutura  possa  avvicinare  i  margini  della  perdita  di  sostanza  ma  sol- 
tanto usando  di  una  certa  forza.  L*  ulcera  cutanea  ò  tolta  col  territorio  cutaneo 
esciso,  0  se  ciò  d  impossibile  cauterizzata  profondamente.  In  seguito  si  applicano 
le  legature,  la  sutura  e  la  medicatura.  11  risultato  dì  solito  è  eccellente. 

La  resezione  delle  vene  ha  dato  dei  buoni  risultati  ma  non  d  sempre  innocua, 
perchè  si  sono  avuti  dei  casi  dì  embolia  polmonare  dovuti  allo  staccarsi  di  parti 
del  trombo  formatosi  al  disopra  della  legatura.  Questo  accidente  si  verìfica  con 
maggiore  facilità  quando  al  disopra  della  legatura  si  hanno  dei  rami  collaterali 
pei  quali  il  sangue  viene  a  battere  contro  il  coagulo  e  Io  distacca. 

Questi  melòdi ,  cui  abbiamo  accennato ,  trovano  il  loro  impiego  razionale 
tutte  le  volte  che  si  hanno  delle  varici  ad  alta  tensione  con  insufficienza  valvo- 
lare, perché  non  sono  rivolti  che  alPalterata  meccanica  circolatoria. 


Che  cosa  si  deve  dunque  fare  quando  si  hanno  delle  ulceri  senza  gravi  le- 
sioni venose ,  dovute  non  a  ristagno  del  sangue  ma  a  lesioni  nenritiche  ?  In 
questi  casi  non  pare  logico  resecare  le  vene  che  non  sono  o  poco  ammalate,  ma 
bisogna  curare  V  ulcera  e  sopratatto  la  causa  che  la  produce ,  cioò  la  neurìte. 
Questa  idea  ò  venuta  contemporaneamente  a  Delbet  e  Chipault  (1899).  Lo  Chi- 
pault  aveva  già  precedentemente  fatti  degli  studi  sia  sperimentali  che  clinici , 
snir  azione  trofica  dello  stiramento  dei  nervi ,  ed  era  rimasto  convinto  che  lo 
stiramento  dei  nervi  di  un  arto  porta  un  miglioramento  notevole,  o  la  guarigione 
delle  turbe  trofiche  di  cui  è  affetto.  Propose  quindi  lo  stiramento  dei  nervi  nella 
cura  delle  ulceri  perforanti  del  piede  con  buoni  risultati ,  ed  infine  estese  tale 
trattamento  alle  ulceri  da  varici,  considerando  che  molte  volte  le  così  dette 
ulceri  da  varici  non  sono  che  lesioni  trofiche. 

La  tecnica  proposta  dallo  Chipault,  è  la  medesima  di  quella  che  TA.  segue 
nel  trattamento  del  mal  perforante ,  e  comprende  due  tempi  :  allungamento  del 
nervo  e  trattamento  dell'ulcera. 

1.**  Lo  stiramento  del  nervo  deve  essere  fatto,  come  pel  mal  perforante,  a 
distanza  media  dell'  ulcera ,  e  deve  praticarsi,  a  seconda  dei  casi ,  suir  una  o 
suir  altra  delle  branche  nervose  che  si  distribuiscono  alla  pelle  della  gamba. 
L'operazione  si  pratica  comunemente  sul  n.  safeno  interno,  o  sul  muscolo  cutaneo 
air  uscita  delPinterstizio  muscolare,  oppure  contemporaneamente  sull'uno  e  sul- 
r  altro.  In  certi  casi ,  perchè  V  ulcera  ò  situata  sul  territorio  comune  al  tibiale 
posteriore  ed  al  muscolo  cutaneo  si  fa  lo  stiramento  del  n.  sciatico  popliteo  esterno. 

2.°  Il  secondo  tempo  del  trattamento  dell'ulcera  consiste  nel  disinfettarla  e 
scucchiaiarla,  se  d  profonda ,  nell'  estirparla  se  ò  superficiale.  In  questo  ultimo 
caso,  dopo  una  disinfczione  molto  accurata,  si  delimita  con  due  incisioni  cur- 
vilinee un  lembo  fusiforme  che  comprende  l'ulcera.  L'incisione  non  deve  sorpas- 
sare l'aponeurosi  dalla  superficie  della  quale  il  lembo  sarà  staccato  in  totalità. 
I  bordi  della  ferita  sono  suturati  dopo  di  avere  praticato  un'accurata  emostasi. 
Annodati  i  fili  di  sutura  le  labbra  dei  lembi  debbono  essere  in  perfetto  contatto. 

Cinque  casi  trattati  dallo  Chipault  con  questo  metodo  sono  guariti. 

Delbet  anziché  lo  stiramento  dei  nervi  della  gamba,  pratica  la  dissociazione 
dello  sciatico  perché  ritiene  che  questo  n.  contenga  la  maggior  parte  dei  n. 
vasomotori  dell'arto  inferiore. 

La  tecnica  è  la  seguente  :  si  fa  coricare  V  ammalato  sul  ventre  colla  testa 
fuori  del  letto  per  rendere  più  facile  l'anestesia,  la  natica  che  corrisponde  allo 
stesso  lato  dell'  ulcera   é  accuratamente   disinfettata.  Si  pratica  un'  incisione  di 
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sei  centim.  sulla  coscia  parallelamente  all'asse  deir  arto  a  dae  dita  trasverse  al 
di  fuori  deirischio.  L'  estremità  superiore  dell*  incisione  ò  tracciata  in  modo  da 
scoprire  i  due  centim.  inferiori  della  faccia  posteriore  del  grande  gluteo.  Si  in- 
cidono successivamente ,  la  pelle ,  il  cellulare  sottocutaneo  ,  V  aponeurosi  e  si 
scopre  neir  angolo  superiore  della  ferita  il  grande  gluteo  che  viene  spostato  in 
alto  con  un  divaricatore.  Successivamente  seguendo  il  margine  esterno  del  ten- 
dine del  muscolo,  bicipite  si  trova  immediatamente  al  disotto  di  questo  il  n.  ischia- 
tico ,  che  si  isola  colla  sonda  e  si  porta  in  fuori.  Sostenendo  il  nervo  su  di  un 
corpo  smusso ,  se  ne  pratica  la  dissociazione  colla  sonda ,  facendola  scorrere 
luogo  il  nervo  e  facendone  penetrare  Testremità  a  poco  a  poco  tra  i  fascetti  ner- 
vosi. 11  nervo  deve  essere  dissociato  per  4-5  centim.  e  ciascun  fascetto  isolato 
deve  presentare  il  diametro  di  circa  3  millimetri.  L'emorragia  é  insignificante  e 
si  arresta  in  modo  spontaneo.  Come  si  vede  Toperazione  d  molto  semplice;  Tarn- 
malato  appena  svegliato  non  accusa  nessun  dolore  nò  a  livello  della  parte  dis- 
sociata, né  a  distanza  sull'arto. 

Il  Delbet  ha  trattato  tre  casi  di  ulceri  da  varici  colla  dissociazione  del  d. 
sciatico  ottenendo  due  guarigioni  ed  un  miglioramento. 


Il  numero  dei  casi  di  ulceri  da  varici  trattati  collo  stiramento,  o  colla  dis- 
sociazione dei  nervi  d  così  scarso  da  non  permettere  di  fare  degli  apprezzamenti 
suir  utilità  del  nuovo  metodo  di  cura.  Ma  riflettendo  che  in  essa  si  trascurA 
affatto  uno  degli  elementi  etiolog  ci  più  importanti,  oioò  la  stasi  venosa  —  perché 
lo  stiramento  dei  nervi  non  può  ridare  la  tonicità,  o  rendere  sufficiente  la  vena 
safena  sfiancata  ed  a  valvole  retratte  —  ci  pare  destinato  a  fallire  tutte  le  volte 
che  i  disturbi  di  circolo  sono  gravi  e  profondi.  Per  tutti  questi  casi  la  resezione 
della  safena,  o  la  cura  Schwartz,  o  la  cura  Moreschi  danno  maggiori  garanzie. 

Però  gli  insuccessi  che  si  hanno  anche  col  metodi  più  razionali ,  come  il 
Moreschi  ^  che  sottraggono  completamente  la  parte  ulcerata  ali*  azione  dannosa 
dell*  esagerata  pressione  del  sangue  venoso ,  mostrano  che  per  guarire  1*  ulcera 
non  basta  sempre  togliere  la  stasi  ;  forse  perché  la  stasi  prolungata  e  la  con- 
comitante neurite  (Quenii)  hanno  troppo  profondamente  compromessa  la  vitalità 
dei  tessuti  ed  impediscono  una  pronta  e  duratura  guarig''one. 

Nei  casi  più  gravi  ci  pare  quindi  utile  di  associare  alla  cura  Trendelemburg 
o  Moreschi  lo  stiramento  dei  nervi  della  gamba  alla  Chipaolt,  o  la  dissociazione 
dello  sciatico  alla  Delbet,  la  cui  efficacia  per  ridestare  l*  assopita  attività  degli 
elementi  pare  assodata.  Due  casi  trattati  con  questo  metodo  misto  dal  Bardesco 
guarirono  perfettamente. 

Lo  stiramento  solo  potrà  essere  utile  nei  casi  in  cui  le  ulceri  dipendono 
quasi  esclusivamente  da  lesioni  nervose,  essendo  le  vene  poco  ectasiche  e  le  val- 
vole continenti.  È  infatti  in  queste  condizioni  che  si  sono  avuti  dei  successi. 

Aurelio  Corderò. 
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Parigi  2-9  Agosto  1900 


Sezione  di  ciiirurgia  urinaria 

Le  operazioni  conservatrici  nella  ritenzione  renale. 

KusTER  (Marbourg).  l.^  Si  hanno  due  gruppi  di  ritenzione  renale: 

a)  La  ritenzione  primitiva,  rene  sacciforme,  cistonefrosi. 

b)  La  ritenzione  secondaria,  V  empiema  del  rene ,  il  cui  punto  di  partenza 
ò  la  pielonefrite.  Noi  eviteremo  di  parlarne  poiché  rende  quasi  sempre  necessarie 
delle  operazioni  radicali. 

2.^  Il  nome  di  «  rene  sacciforme  »  si  estende  a  tutte  le  ritenzioni  primitive 
prodotte  da  ostacoli  allo  scolo  delKurina,  senza  tener  conto  del  contenuto,  il  quale 
può  essere  purulento,  acquoso,  urinoso,  viscoso  ed  anche  polposo. 

3.^  L*  impedimento  allo  scolo  deirorina,  ad  eccezione  di  qualche  caso  molto 
raro,  é  situato  neiruretere,  e  specialmente  nella  parte  superiore  di  questo. 

4.^  Le  ritenzioni  renali  a  livello  del  bacinetto  debbono  essere  trattate  conser- 
vando il  rene,  anche  quando  il  rene  delKaltro  lato  è  sano. 

5.'^  Si  hanno  quattro  gruppi  di  processi  conservatori. 

A.  €  Fissazione  del  rene  licssato  »  (nefropessia  secondo  Gojon).  Molte  volte 
è  necessario  di  combinare  questa  operazione  semplice  con  altre  operazioni:  di- 
stacco dell'uretere  ed  una  operazione  plastica. 

B.  €  Formazione  d'anastomosi  »  tra  : 
l.*'  Uretere  ed  uretere. 

2.^  Bacinetto  ed  uretere. 

3.^  Bacinetto  e  vescica. 

Queste  operazioni  non  si  possono  approvare  che  a  condizione  di  evitare  la 
formazione  di  spazi  morti  ohe  potrebbero  determinare  la  formazione  di  calcoli 
urinarì. 

C.  €  Operazioni  plastiche  con  resezione  dell'uretere  e  senza  resezione  >. 
1.**  Pieloptychia  (l.  Israel). 

2.^  loclsione  delle  valvole  e  sutura  trasversa. 

3.^  Resezione  dell'uretere  stenosato. 

4.^  Uretere -pieloneostomia.  Processo  di  Trendelemburg  e  di  Kùster. 

D.  €  Resenmie  parziale  dil  rene  ». 

1.^  Resezione  del  bacinetto  e  sutura  (Albaran). 

2.''  Resezione  cuneiforme  della  sostanza  renale  in  caso  di  idronefrosi  su  dei 
reni  a  ferro  di  cavallo. 

Ieugeh.  —  Operazioni  conservatrici  nella  ritenzione  renale.  La  sede  del- 
Tostruzione  può  essere  nei  calici;  in  una  delle  branche  dell* uretere;  nel  fondo 
del  bacinetto,  airorigine  deiruretere,  o  neiruretere  stesso.  Qualunque  sia  la  sede 
l'ostruzione  porta  una  cistonefrosi  totale  o  parziale.  La  cura  varia  a  seconda  della 
sede  della  stenosi  e  consiste  o  nella  spaccatura  del  rene,  neir aprire  i  tramezzi 
tra  un  calice  e  Taltro  od  in  plastiche  ed  innesti  deiruretere. 

Bazy  (Parigi).  —  Operazioni  conservatrici  nella  ritenzione  renale.  Si 
dice  che  esiste  una  ritenzione  renale  quando  Turina  soggiorna  in  modo  costante 
nei  calici,  o  nel  bacinetto  perchè  non  può  scolare  liberamente. 

Questo  ostacolo  può  essere  situato  neiruretere,  dalla  sua  origine  fino  al  suo 
temine,  nella  vescica  e  nell'  uretra.  Noi  non  ci  occuperemo  di  questa  ultima 
serie  di  casi. 
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Gli  ostacoli  che  hanno  sede  nell'aretere  ponno  riscontrarsi  al  principio,  alla 
fine  o  lungo  il  suo  decorso;  e  sono  costituiti  da  restringimenti,  da  gomitature, 
da  inserzione  viziosa  o  da  calcoli. 

1  .^  LfC  gomitature  risiedono  in  generale ,  se  non  esclusivamente ,  alla  estre- 
mità superiore  deiruretere.  11  loro  studio  si  confonde  con  quello  del  rene  mobile, 
e  con  quello  dell* inserzione  viziosa  deiruretere  sul  bacinetto. 

2.*^  I  calcoli  possono  trovarsi  in  tutti  i  punti  deiruretere;  ma  sono  più  fre- 
quenti neirestremità  superiore  e  neirinferiore. 

3.^  Anche  i  restringimenti  sì  possono  trovare  in  tutti  i  punti  dell*  uretere , 
ma  la  loro  sede  di  elezione  é  Testremità  superiore  o  Tinferiore. 

Questi  restringimenti  possono  essere  dovuti  ad  una  lesione  delle  pareti  del 
condotto,  od  a  lesioni  infiammatorie  degli  organi  vicini  (perimetrite,  perìnefrite  ecc.) 
che  producono  del  tessuto  di  cicatrice,  il  quale  comprime  e  restringe  l'uretere. 
Questo  restringimento  esiste  sempre  nei  casi  di  fistole  uretere -vaginali. 

Le  ritenzioni  renali  possono  essere  intermittenti,  remittenti,  e  continue. 

Le  due  prime  forme  appartengono  alle  due  prime  categorie:  gomitature,  in- 
serzioni viziose,  rene  mobile  da  un  lato,  calcoli  del  bacinetto  dalPaltro. 

Le  ritenzioni  continue  o  permanenti  sono  prodotte  qualche  volta  da  calcoli, 
ma  sopratutto  da  restringimenti  la  cui  azione  è  progressiva  e  permanente,  Tul- 
timo  termine  é  Tidronefrosi  chiusa  o  la  pionefrosi  chiusa. 

C*é  un*altra  distinzione  importante.  La  ritenzione  può  essere  settica  od  aset- 
tica. Le  asettiche  costituiscono  le  idronefrosi;  le  settiche  comprendono  le  idro- 
nefrosi infette,  e  le  pionefrosi. 

Le  operazioni  conservative  non  sono  indicate  che  quando  il  rene  può  essere 
ancora  utile  e  non  una  sorgente  di  pericoli  :  Tindicazione  è  più  precisa  nei  casi 
di  idronefrosi  semplice,  ò  meno  netta  nei  casi  di  idronefrosi  infetta,  è  assoluta 
nei  casi  di  rene  unico  qualunque  sia  lo  stato  del  rene. 

Il  trattamento  varia  secondo  le  specie  considerate. 

1  calcoli  debbono  asportarsi,  sia  colla  nefrotomia,  sia  colla  ureterotomia,  o 
col  taglio  vescico  ureterale  e  vagine- ureterale.  Questi  due  ultimi  interventi  sono 
eccezionali. 

Le  gomitature  possono  guarire  in  modo  spontaneo,  o  colla  nefropessia. 

Le  inserzioni  anormali  deiruretere  si  possono  trattare  con  operazioni  plastiche 
che  portano  il  nome  di  uretero-pieloneostomie. 

I  restringimenti  si  possono  trattare,  in  via  eccezionale ,  colla  dilatazione ,  o 
coiroperazione  anaplastica,  (ureterotomia  nel  mezzo,  uretere- piolo -neostomia  in 
alto,  uretero-cisto-neostomia  in  basso). 

Le  operazioni  anaplastiche  si  fanno  per  via  transperitoneale  o  lombare.  Nei 
casi  settici  si  segue  la  via  lombare. 

L^anastomosi  deiruretere  colla  vescica  si  fa  per  via  addominale,  e  di  prefe- 
renza per  via  transperitoneale  con  incisione  mediana.  Le  operazioni  per  via  va- 
ginale sono  da  rigettarsi. 

In  tutti  i  casi  é  assolutamente  indispensabile  di  sopprimere  il  restringimento. 

L*infezione  deiruretere  e  del  bacinetto  non  è  una  contro -indicazione  airope- 
razione. 

Gli  ascessi  del  rene  controindicano  ogni  intervento  anaplastioo. 

I  risultati  operatori  che  datano  da  sette  anni  per  gli  antichi  operati  vengono 
in  appoggio  alle  conclusioni  espresse  più  sopra. 

Albarran.  —  Operazioni  eonservatriei  nella  ritenzione  renale.  Nei  casi  di 
ritenzione  renale  dovuti  o  ad  inserzione  troppo  alta  deiruretere  nel  bacinetto  di- 
latato; 0  ad  inserzione  obliqua  deiruretere  nel  bacinetto  dilatato  con  formazione 
di  una  valvola  ohe  impedisce  airorina  di  scolare,  od  infine  ad  un  restringimento 
della  porzione  iniziale  deiruretere  adotta  Tanastomosi  pielo-ureterale. 

Questa  operazione  si  esegue  passando  una  sonda  neiruretere,  aprendo  larga- 
mente la  saccoccia  renale  e  praticando  nel  punto  più  declive  di  essa  una  incisione 


Digitized  by  VjOOQ IC 


XIU  CONGllESSO  INTERNAZIONALE   DI    MEDICINA.  813 

le  cui  labbra  sono  saturate  a  quelle  di  un'  altra  incisione  longitudinale  praticata 
neiruretere.  Si  passa  quindi  una  sonda  ureterale  a  permanenza  che  esca  dal  meato 
orinario,  e  la  cui  estremità  superiore  penetra  nel  rene   attraverso  Tanastomosi. 

Sopra  6  casi  TA.  ha  avuto  6  successi, 

F.  Legneu  approva  le  operazioni  conservatrici  nella  ritenzione  renale  tutte  le 
volte  che  non  si  ha  da  fare  con  idronefrosi  molto  voluminosa  (a  due  o  tre  litri 
di  contenuto)  in  questi  casi  preferisce  la  nefrectomia. 

L*À.  preferisce  l'anastomosi  laterale  all'anastomosi  terminale,  e  pratica  Tope- 
razione  dalla  via  lombare  perché  meno  pericolosa. 

KùMikfEL  (di  Amburgo).  —  Il  limite  di  congelazione  del  sangue  e  delPorina 
per  constatare  la  funzione  renale.  Secondo  le  ricerche  di  Korangi  e  dell'A.  ri- 
sulta che  nelle  affezioni  renali  in  cui  questi  organi  non  sono  più  sufficienti  agli 
scambi  nutritivi  il  sangue  diventa  più  concentrato  ed  invece  di  coagulare  a  —  0 
gradi  56  come  normalmente,  ha  bisogno  di  una  temp.  più  bassa  —  0,60  —  0,65  e 
perfino    -  0,71^ 

Anche  Tabbassamento  del  punto  di  congelazione  deìVurina  ci  dà  dei  criteri 
sulla  funzione  dei  reni.  L'abbassarsi  del  punto  di  congelazione  dell'urina  al  disotto 
di  0  gradi  9  ci  fa  supporre  un  insufficienza  renale. 

D'Antona  (Napoli).  —  Indicazioni  della  nefrectomia  in  generale  e  special- 
mente nei  tumori  maligni  del  rene.  La  nefrectomia  si  pratica  quando  si  può  am- 
mettere la  distruzione  o  la  degenerazione  del  rene  per  processi  di  antica  data>  e 
nei  casi  di  tumori  maligni  (epitelioma,  fibroma,  sarcoma). 

Leopoldo  Casper  (Boriino).  —  Ricerche  sul  cateterismo  degli  ureteri.  L'  A. 
conclude  che  la  prova  della  fiorizina  è  la  reazione  più  delicata  per  apprezzare  lo 
stato  della  funzione  renale. 

J.  Albarran.  —  La  sonda  ureterale  a  permanenza  nel  trattamento  preven- 
tivo e  curativo  delle  fistole  renali.  Secondo  VA.  mettendo  nell'uretere  un  cate- 
tere a  permanenza  di  cui  uno  dei  capi  esce  dal  meato  urinario,  e  l'altro  pesca 
nel  bacinetto  si  può  evitare,  assicurando  lo  scolo  perfetto  dell'urina,  la  formazione 
di  una  fistola  dopo  la  nefrectomia,  e  guarirla  quando  questa  si  è  già  formata. 

La  sonda  ureterale  può  essere  messa  in  posto  o  imboccando  direttamente  l'ure- 
tere col  sussidio  della  cistoscopia,  o  facendola  penetrare  nell'orificio  di  sbocco 
dell'uretere  nella  pelvi,  ed  afferrandola,  quando  sia  giunta  in  vescica,  con  un 
litotritore  col  quale  si  può  portare  fuori  del  meato  urinario, 

M.  Mankiewicz  (Berlino).  —  Operazione  su  di  un  rene  quando  T  altro  rene 
è  ammalato  o  manca  totalmente.  L'A.  insiste  con  ragione  sull'utilità  del  uretero- 
cateterismo^  il  quale  permettendoci  di  raccogliere  separatamente  1'  urina  dai  due 
reni,  ci  rende  conto  non  solo  della  presenza  ma  anche  della  funzione  singola  dei 
due  organi.  11  metodo  migliore  per  esaminare  la  funzione  renale  è  di  produrre 
una  glicosuria  artificiale  coll'iniezione  sottocutanea  di  fioriozina. 

EscAT  (Marsiglia).  —  Nefronevrosi  vasomotrice  e  secretoria.  Caso  clinico. 
Aperto  il  rene  tutti  gli  accidenti  nervosi  sono  cessati;  la  spppressione  della  ten- 
sione intrarenale  ha  agito  sopprimendo  i  riflessi  vasomotori  e  secretori. 

Enrico  Rem  è  (Marsiglia).  —  Ematuria  pseudo-essenziale  dovuta  ad  un  neo- 
plasma del  rene  ;  nefrectomia.  Guarigione.  Non  si  palpava  nessun  tumore,  l'unico 
sintomo  erano  delle  ematurie  incessanti  che  duravano  da  un  anno.  La  cistoscopia 
ha  permesso  di  escludere  che  si  trattasse  di  emorragie  vescicali. 

PoussoN  (Bordeax).  —  Del  riflesso  reno-renale  in  patologia.  L'A.  mette  in 
evidenza  che  non  solo  le  affezioni  chirurgiche  di  un  rene,  ma  anche  le  affezioni 
mediche  portano  delle  alterazioni  prima  funzionali  e  poi  anche  anatomiche  nel 
rena  sano.  Stanno  a  prova  di  questo  fatto  1'  anuria  che  scompare  completamente 
estirpando  il  rene  ammalato.  Questo  prova  che  il  rene  sano  era  inceppato  nella 
sua  funzione. 

MicHou  e  Pasteau  (Parigi).  —  Le  piccole  ritenzioni  renali  nel  rene  mobile. 
Si  possono  curare  col  cateterismo  dell'uretere  che,  ben  fatto,  è  innocuo.  Se  questa 
cura  fallisce  si  deve  ricorrere  alla  nefrorrafia. 
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Trekari  (Alessandria).  —  11  rene  mobile  negli  Arabi.  Nelle  donne  Arabe  il 
rene  mobile  è  comunissimo  (42  su  100).  L' A.  fa  notare  che  queste  donne  non 
portano  né  corsetti,  né  cinture:  quindi  ritiene  molto  problematica  T  importanza 
del  busto  neiretiologia  del  rene  mobile. 

GuiLLET  (Caen).  —  L^intervento  nei  tumori  maligni  dei  reni.  Casi  clinici. 
L'A.  consiglia,  quando  il  tumore  é  molto  voluminoso  il  metodo  transperitone&le. 

Sylvi  Saxtorf  (Copenhagen).  —  L'intervento  chirurgico  nella  tubercolosi 
della  vescica.  La  tubercolosi  vescioale  é  sempre  di  natura  secondaria,  e  non  può 
essere  sottoposta  ad  alcun  trattamento  radicale  se  prima  non  si  toglie  la  sorgente 
d' infezione.  Tolta  questa  (quando  é  possibile)  si  praticala  cistotomia  soprapubica 
e  si  estirpa  col  bistorì,  colla  forbice  e  colla  cucchiaia  la  mucosa  ammalata.  Si  fa 
sempre  seguire  una  energica  cauterizzazipne  col  termocauterio. 

Alberto  Hcgge  (Liegi)  parla  della  tubercolosi  uretro-genitale.  L*  intervento 
chirurgico  é  da  preferirsi  airaspettazione  ed  alla  cura  medica.  Nella  tubercolosi 
del  testicolo  si  ha  tendenza  a  sostituire  la  resezione  delia  parte  ammalata,  alFor- 
chiectomia. 

PoussoN.  •—  L^  intervento  chirurgico  nella  tubercolosi  renale.  Parlano  su 
questo  argomento  anche  Hamonic,  Carlier,  Loumeau,  Albarran,  Legneu  e  Metz. 
Gli  00.  si  trovano  d*accordo  nel  preferire  la  nefrectomia  alla  nefrotomia  quando 
le  condizioni  generali  dell'ammalato  lo  permettano.  Nella  tubercolosi  veacicale 
da  buoni  risultati  palliativi  la  cistotomia  soprapubica.  Lavaux  é  contrario  alla 
nefrectomia  precoce. 

Casper  mette  in  rilievo  Tutilità  del  cateterismo  degli  ureteri,  il  quale  ci  per- 
mette di  conoscere  la  funzione  di  ciascun  rene  esaminando  la  quantità  di  urina, 
la  concentrazione  molecolare,  e  la  quantità  di  zucchero  secreto  dopo  V  iniezione 
della  ftecorizitia. 

Mankiewicz,  Caruer  e  Nicolich  parlano  sullo  stesso  argomento. 

Le  Clerc  Daudoy  (di  Bruxelles).  —  Nuovo  processo  di  drenaggio  veseicale 
dopo  la  cistotomia  soprapubica. 

Carlier  (Lilla),  Michailowski  (Filippopolì),  Delagrammatica  (Costantinopoli), 
parlano  sulla  sutura  totale  della  vescica  dopo  la  cistotomia  soprapubica.  Tutti 
ammettono  l'utilità  della  sutura  veseicale,  ad  uno  o  a  due  piani.  Nelle  prime  gior- 
nate dairoperazione  é  necessario  porre  il  catetere  a  permanenza.  Molti  preferi- 
scono nella  sutura  veseicale  il  catgut  alla  seta. 

Leon  Imbert  (Montpellier).  Intorno  alla  riparazione  spontanea  delle  ferite 
vescicali.  L'O.  ha  fatto  le  sue  esperienze  sui  conigli  ed  ha  visto  che  le  piccoU 
ferite  e  le  piccole  perdite  di  sostanza  praticate  nella  vescica  di  questi  animali 
cicatrizzano  spontaneamente. 

Loumeau  (Bordeax).  —  Nuovi  casi  di  fistola  vescico-vaginale  trattata  collo 
sdoppiamento.  Cinque  casi  con  cinque  successi. 

HuGH  e  VouNG  (Battimora).  —  Cistite  da  bacillo  del  tifo.  Caso  clinico. 

EscAT  (Marilia).  —  Leucoplasia  veseicale  primitiva  emorragica.  Due  casi 
clinici.  Vennero  trattati  con  scarificazioni  profonde  praticate  col  termocauterio  e 
col  drenaggio  ipogastrico  prolungato. 

Pasteau  (Parigi).  Infezione  gangliare  nei  neoplasmi  della  vescica.  Contra- 
riamente a  quanto  si  ammetteva  tempo  fa  che  i  neoplasmi  vescicali  non  produ- 
cessero infezione  glandolare  TO.  ha  trovato  che  in  76  casi  ^i^  si  ha  degenerazione 
delle  glandolo  iliache,  e  24  ^[^  degenerazione  delle  glandolo  lombari.  La  diagnosi 
può  essere  possibile  coiresplorazione  addominale  e  rettale  combinata. 

Chevalier  (Parigi).  —  Scucchiaiamento  della  vescica  per  litiasi  veseicale. 
Tutta  la  vescica  era  tappezzata  da  incrostazioni  calcaree,  che  vennero  tolte  colla 
cucchiaia.  Guarigione. 

Trekari  (Alessandria).  —  I  calcoli  orinari  in  Egitto.  L'O.  ne  attribuisce  la 
frequenza  alKuso  dell'acqua  limacciosa  del  Nilo,  ed  alla  presenza  nel  sangue  delle 
ova  della  Bìlbazia  hcmfitobia. 
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pREiNDLSBERGER  (Savaveio).  —  L*0.  ha  stadiato  la  litiasi  vescicale  nella  Bosnia, 
ed  attribuisce  una  certa  importanza  nella  produzione  di  questa  malattia  alle  acque 
ricche  di  sali  calcari  e  di  magnesia. 

Kalliouris  (Atene)  crede  ohe  una  delle  cause  della  calcolosi  vescicale  sia  la 
dieta  vegetale  e  Tabuso  dei  pomodori  freschi. 

Pavone  (Palermo),  Sbpp  (Amsterdam),  Suarez  de  Mendoza  (Madrid[,  Pasteau 
(Parigi)  e  Rbjnè  espongono  airasscmblea  alcuni  casi  clinici. 

Frisch  (Vienna) ,  Loegueu  (Parigi) ,  Pousson  (Bordeaux) ,  Harisson  (Londra), 
NicoLicH  (Trieste),  Lotimeau  (Bordeaux),  Rauron  de  Qditeras  (New-Yorch),  Frai  k 
(Berlino),  Hogoe  (Liegi),  Desmos  (Parigi),  Matz  (Parigi),  Albert  (Berlino),  par- 
lano su!  trattamento  chirurgico  deiripertrofla  prostatiea  portando  il  contributo 
della  esperienza  personale.  Da  questa  lunga  discussione  risulta  che  gli  0.  prefe- 
riscono Temasculazione ,  la  resezione  dei  deferenti,  la  presta tectomi a  parziale  o 
totale,  o  Toperazione  di  Bottini  a  seconda  dei  risultati  praticamente  ottenuti  su 
questo  capitolo  cosi  importante  di  terapia  non  si  ha  ancora  unità  di  vedute  e  di 
indirizzo. 

Frank  (Berlino).  «  Lesioni  blenorragiche  della  prostata.  L'O.  ammette  che 
in  tutte  le  uretriti  blenorragiche  posteriori  la  prostata  si  ammali.  La  terapia  con  • 
siste  nel  massaggio  del  focolaio  ammalato  per  la  via  rettale. 

Albarran  e  GoLTET.  —  Infezioni  urinarie  dovute  a  microrganismi  anerobii. 
Comunicazione  interessante  la  quale  mette  in  rilievo  T  importanza  che  hanno  i 
microrganismi  anerobi  nelle  infezioni  urinarie.  I  microrganismi  trovati  piti  spesso 
sono  il  microcfwcus  fetidus^  il  bacitlus  fì*agilis  ed  il  diplococcus  reniforfyns.  La 
fetidi tà  del  pus  ed  i  fenomeni  gangrenosi  sembrano  in  rapporto  coIl*azione  delle 
specie  anerobie. 

Nanu  (Bucarest).  —  Un  caso  di  bacteriuria.  Le  orine  erano  estremamente 
fetide  e  contenevano  una  grandissima  quantità  di  coli-bacilli, 

Giuuo  Janet  (Parigi)  ha  ottennio  dei  buoni  risultati  curando  la  bacteriuria 
colla  urotropina  che  è  benissimo  tollerata  dal  rene  e  dal  ventricolo  molto  di  più 
del  salolo.  Dose  gr.  0,25  —  0,75  in  ostia  prima  dei  pasti.  Si  curi  contemporanea- 
mente rintestino  con  leggieri  purganti  e  col  massaggio. 

C.  Bruni  (Lilla).  —  Rapporto  tra  la  tossicità  deirurìna  e  la  sua  immuniz- 
zazione. Ricerche  sperimentali.  1  conigli  si  abituano  alPiniezione  endovenosa  di 
dosi  successivamente  crescenti  della  propria  urina  in  modo  da  sopportare  il  doppio 
della  dose  mortale. 

Barthélémy  Guisy  (Atene).  —  Nevropatie  e  psicopatie  urinarie.  Manifesta- 
zioni nervose  e  psichiche  possono  essere  dovute  a  lesioni  delle  vie  orinarie,  e 
guariscono  col  guarire  di  quelle. 

Lavaux  (Paris).  —  Progressi  della  piccola  chirurgia  delle  vie  orinarie.  I 
principali  sono:  la  lavatura  delKuretra  anteriore  colla  sonda  a  doppia  corrente; 
l*anestesia  dell'uretra,  la  divulsione  dei  restringimenti,  e  la  lavatura  della  ve- 
scica senza  sonda. 

Denis  Coutard  (Parigi).  ~  Le  turbe  vescicali  d^origine  nenrastenica  e  loro 
trattamento  coll'elettricità.  Si  estrinsecano  sopratutto  colla  difficoltà  di  iniziare 
la  minzione,  e  colla  poca  forza  del  getto.  Esiste  inoltre  una  dissociazione  netta 
tra  i  fenomeni  sensitivi  dovuti  al  riempimento  della  vescica,  ed  i  fenomeni  di 
pressione  constatati  col  manometro,  mentre  colle  condizioni  normali  questi  feno- 
meni vanno  a  pari. 

Harrison  (Londra),  Heresco  (Bucarest),  Albarran,  Hamonie  (Parigi),  Noci  es 
(Parigi),  Janet  (Parigi),  Legneu  (Parigi),  Lavaix  (Parigi),  Goldberg  (Wildungen), 
William  Hinoston  (Montreal)  discutono  sul  trattamento  dei  restringimenti  ure- 
trali. Si  trovano  d'accordo  neir  ammettere ,  che  nei  restringimenti  uretrali  da 
blenorragia  pregressa  si  deve  praticare  o  la  dilatazione  progressiva  o ,  quando 
questa  non  è  possibile,  Turetrotomia  interna.  L*uretrotomia  interna ,  per  essere 
veramente  utile,  deve  essere  sempre  seguita  dalla  dilatazione,  continuata  per  molto 


Digitized  by  VjOOQ IC 


816  CONORESSO. 

tempo,  colle  candelette.  L *  are  trotomia  esterna  è  specialmente  utile  quando  si  hanno 
delle  fìstole  urinarie  o  dei  tumori  orinosi.  La  resezione  deiruretra  è  indicata  nelle 
stenosi  successive  a  frattura  delFuretra.  Quando  è  possibile,  i  due  monconi  ure- 
trali vengono  avvicinati  colla  sutura. 

PosNER  (Berlino).  Infezione  urinaria  ed  infezione  generale.  Pare  che  il  pe- 
ricolo delle  infezioni  generali  sia  molto  maggiore  nelle  pieliti  di  origine  strepto- 
coccica  0  stafilococcica  che  negli  ammalati  infetti  da  coli-bacillo. 

SuAREZ  DE  MÈNDOZA  (Madrid).  —  È  partigiano  delle  abbondanti  lavature  nella 
cura  della  blenorragia,  e  delle  iniezioni  profilattiche  col  permanganato,  dcpo  un 
coito  sospetto. 

Legneu  (Parigi).  —  Cateterismo  retrogrado  dell'uretra,  nelle  rotture  del- 
Faretra.  Due  casi  clinici. 

Casamàyor  de  Planta  (Mauleou).  —  Corpi  stranieri  nelP  uretra  delF  nome. 
Due  casi  clinici. 

A.  Fort  (Parigi).  —  Trattamento  dei  restringimenti  dell-aretra  coirelettro- 
lisi.  Insiste  sull'utilità  ed  innocuità  di  questo  metodo  di  cura  da  lui  proposto 
fino  dal  1888. 

Adrian  de  Garay  (Messico)  conferma  Tutilità  della  elettrolisi  lineare  nel  trat- 
tamento dei  restringimenti  uretrali  ;  così  pure  Comanos  (Cairo). 

Goldrerg  (Wildungen).  —  Trattamento  della  nenrastenia  urinaria.  L*0.  con- 
siglia di  curare  le  lesioni  molto  spesso  concomitanti  delle  vie  urinarie  (blenor- 
ragia acuta  o  cronica,  restringimenti,  prostatite,  eoe). 

Pasteau  (Parigi).  —  Delle  nevralgie  aretrali.  Persistono  spesso,  dopo  un'  ure- 
trite, dei  dolori  uretrali  a  forma  nevralgica.  Contro  di  essi  conviene  usare  dei 
medicamenti  antisettici  e  calmanti  nel  tempo  stesso.  Serve  molto  bene  Tolio  al 
guaiacolo  airVjo* 

MiRHAiLOFF  (Pietroburgo).  Cura  dell'uretrite  anteriore  colle  lavature.  Pra- 
tica le  lavature  a  corrente  retrograda  mediante  una  siringa  spinta  fino  al  bulbo. 
La  siringa  è  in  comunicazione  con  un  recipiente  posto  alPaltezza  di  m.  1.50  con- 
tenente una  soluzione  antisettica ,  che  esce  dalP  occhiello  della  siringa  e  lava 
Turetra  dall'indietro  alPavanti. 

GiiLio  Janet  (Parigi).  —  Cura  della  blenorragia  nella  donna.  Per  avere  la 
guarigione  è  necessario  non  limitarsi  alla  disinfezione  dell'uretra  e  della  vagina 
ma  iniettare  la  sostanza  disinfettante  con  una  piccola  siringa  sulle  glandolo  di 
Skene  e  del  Bartolino. 

M.  Perkowski  (Varsavia).  —  Blenorragia  cronica  di  un  uretra  sopranume- 
raria  L'O.  ottenne  la  guarigione  incidendo  l'uretra  sopranumeraria.  Paragonando 
l'uretra  sopranumeraria  coll'uretra  normale  si  vede  che  non  le  mancava  che  la 
porzione  membranosa  e  prostatica. 

Lkfur  (Parigi;.  —  Le  ulcerazioni  semplici  della  vescica.  Mentre  sono  cono- 
sciute le  ulcerazioni  tubercolari  e  neoplastiche  della  vescica,  pochi  si  sono  occu- 
pati delle  ulceri  semplici  e  sopratutto  delle  ulceri  perforanti.  Questa  lesione  si 
può  assomigliare  all'ulcera  rotonda  dello  stomaco.  Nella  patogenesi  dell'ulcera 
cronica  della  vescica  bisogna  ammettere  delle  lesioni  vasali  (embolia  e  trombosi) 
delle  turbe  trofiche  e  sopratutto  delle  lesioni  infettive  che  producono  una  necrosi 
emorragica  acuta. 

CìuiARD  (Paris).  —  Patogenesi  e  profilassi  delle  infiammazioni  dei  genitali 
femminili  post-matrimouiali.  Nelle  giovani  spose  si  possono  avere  delle  infiam- 
jnazioni  dei  genitali,  vìrnknie^  dovute  a  contagio  trasmesso  dal  marito  affetto  da 
blenorragia  cronica.  Ma  si  hanno  anche  delle  infiammazioni  non  virulente  dovute 
ai  numerosi  saprofiti  che  pullulano  normalmente  nella  vagina  e  sono  normalmente 
ospiti  innocui,  ma  che  diventano  patogeni  in  conseguenza  della  congestione  che 
inevitabilmente  accompagna  i  primi  rapporti  sessuali. 

Pe-  rendere  impossibili  queste  infiammazioni  bastano  delle  lavature  vaginali 
con  una  soluzione  di  sublimato  all'I  per  10000. 
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G.  Nanu  (Bakarst).  La  nefrostomia  nella  anaria  dovuta  a  cancro  deirntero. 
È  noto  che  la  metà  delle  donne  affette  da  cancro  dell'  utero  muoiono  con  feno- 
meni di  compressione  renale  dovuti  a  compressione  dell*  uretere.  11  sintomo  piii 
inquietante  è  l'anuria,  ed  è  contro  questo  che  conviene  lottare  per  prolungare  la 
vita  alle  infelici. 

La  nefrostomia  ha  portato  un  certo  miglioramento  e  la  scomparsa  dei  sintomi 
urici.  Contrariamente  a  quello  che  si  poteva  supporre  non  si  aveva  ritenzione 
renale,  cioè  idronefrosi. 

>•»  ♦•»  <•> 
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Italia. 
Associazione  Medico-Chirurgica  di  Parma. 

Adunanza  del  10  agosto  1900.  —  Peucelli.  Dì  un  nuovo  criterio  per 
la  prognosi  dei  neoplasmi,  L*A.  ha  studiato  il  controverso  argomento  della 
gUcogeoesi  nei  neoplasmi  con  ricerche  fatte  secondo  uo  suo  metodo  spe* 
ciale  su  100  tumori  d'  ogni  specie  e  degli  organi  più  svariati.  Viene  alle 
seguenti  conclusioni: 

1.^  Il  glicogeno  è  un  reperto  costante  nei  neoplasmi  maligni  per  strut- 
tura anatomica,  manca  in  generale  nei  benigni. 

2.^  Esso  è  da  interpretarsi  come  l'espressione  d*un  aumentato  ricambio 
cellulare,  non  già  come  un  fatto  degenerativo. 

3.^  È  tanto  più  abbondante  in  un  neoplasma  quanto  meno  differenziati 
ne  sono  gli  elementi  e  quindi  quanto  più  rapido  ne  sia  lo  sviluppo. 

4.^  Il  coefficente  glicogenico  di  un  neoplasma  indica  in  modo  esatto  il 
suo  grado  di  malignità  e  permette  di  trarne  utili  cognizioni  relative  alla 
prognosi. 

5.^  L*os3eryazione  clinica  conserva  in  modo  assoluto  il  reperto  micro- 
scopico. 

Corderò.  —  Ricerche  sperimentali  e  cliniche  nella  nefrorrafla.  Ha  ri- 
cercato con  esperienze  su  quattro  conigli  e  sei  cani  se  e  quali  alterazioni 
può  indurre  nel  rene  la  sutura  in  seta,  e  se  si  hanno  dei  sintomi  clinici 
di  alterazioni  renali  negli  ammalati  operati  di  nefrorrafia  con  punti  di  seta 
perduti  (12  casi).  Conclude  asserendo,  per  la  perfetta  concordanza  dei  risul- 
tati sperimentali  e  clinici  che: 

La  sutura  del  rene  in  seta  è  innocua  tanto  negli  ovini  che  nell'uomo. 
1  filli  di  seta  non  sono  eliminati,  se  asettici,  e  non    producono   sìni  fi- 
stolosi nò  albuminurie  persistenti, 

i  fili  di  seta  non  determinano  la  formazione  di  calcoli  renali,  quando 
non  oltrepassano  la  sostanza  corticale  del  rene, 

i  fili  di  seta  non  determinano  lo  formazione  di  zone  necrotiche,  né  di 
infarti,  ma  si  circondano  di  tessuto  connetti  vale  fibroso,  che  protegge  gli 
elementi  renali  del  filo  e  ne  rende  più  valida  l'azione  di  sostegno,  anno- 
dando sulla  capsula  renale  i  due  capi  del  filo  che  ha  attraversata  la  ghian  - 
dola,  questi  fili  vengono  rivestiti  da  proliferazioni  connetti  vali  della  cap- 
sula stessa:  la  sutura  in  seta  del  rene  è  da  preferirsi  a  quella  in  catgut. 
Clinica  Chirurgica.  53 
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Società  Lanoisiana  degli  Ospedali  di  Roma. 

Seduta  del  1  luglio  1900.  —  Parla  vecchio  parla  su  di  un  modo  fàcile 
dì  applicare  suture  profonde  amovìbllL  II  processo  consiste  nel  fare  le  suture 
profonde  continue  con  seta  robusta  e  nel  farne  sporgere  i  capi  sulla  pelle 
ad  un  centimetro  e  mezzo  del  bordo  del  taglio  cutaneo.  Se  le  suture  pro- 
fonde sono  due,  gli  altri  due  capi  sì  fanno  sporgere  nell'altro  labbro  delle 
ferite. 

Finita  la  sutura  della  pelle  si  passa  ad  assicurare  gli  estremi  dei  fili 
profondi,  i  quali,  opportunamente  stirati,  possono  venire  fissati  in  varia  ma- 
niera. I  punti  cutanei  si  rimuovano  il  6fi  o  7.°  giorno,  mentre  i  fili  pro- 
fondi si  tengono  il  10.^  o  il  12.^  giorno.  Per  estrarli  se  ne  taglia  uno  dei 
capi  rasente  alla  cute  e  si  fa  moderata  trazione  nell'altro  capo  ;  così  la  seta 
si  sfila  senza  opporre  alcuna  resistenza  e  senza  provocare  alcun  dolore. 

Società  Medico-Fisica  di  Sassari. 

Seduta  del  14  giugno.  —  Federicl  Ricerche  clinìcO' sperimentali  sulla 
cloronarcosL  Trovò  aumento  d'intensità  di  colorazione  delle  orine;  intorbi- 
damento delle  medesime  fino  a  formazione  dei  vari  sedimenti,  prevalente- 
mente costituiti  da  urati,  poi  da  fosfati,  infine  da  qualche  raro  cilindro  ia- 
lino 0  granulo-grassoso,  ecc.  albuminuria  rara,  lieve,  transitoria. 

L'urina  acquista  proprietà  riducenti  ma  raramente;  e  quando  la  pre- 
sente è  destrogira,  l'uretere  è  rarissimo;  e  nei  casi  ove  ò  stato  trovato 
f^orse  non  ò  da  mettersi  in  rapporto  con  la  cloronarcosi.  Aumento  della 
densità,  e  dell'acidità.  La  curva  dell'eliminazione  del  P  segue  un  anda- 
mento presso  a  poco  parallelo  a  quello  della  curva  rappresentante  l'acidità 
urinaria. 

Sembra  diminuisca  il  D  inorganico.  Nel  distillato  del  vomito  non  si  trovò 
mai  cloroformio. 

P^randa. 
Società  di  Biologia  di  Parigi. 

Seduta  del  4  agosto,  —  J.  Guyon.  —  Ufficio  del  nervo  erettore  sacro 
nella  minzione  normale.  Da  una  serie  di  esperienze  che  ho  fatto,  risulta  che 
il  nervo  erettore  sacro  interviene  nella  minzione  normale  non  solamente 
come  nervo  motore,  ma  ancora  come  nervo  sensitivo.  In  altri  termini,  rap- 
presenta insieme  la  via  centripeta  e  la  via  centrifuga  dell'eccitazione  che, 
determinata  dalla  tensione  vescicale,  giunge  alla  contrazione  rifiessa  della 
vescica. 

Il  centro  riflesso  della  minzione  normale  è  intramedullare,  come  lo  prova 
la  paralisi  funzionale  della  vescica  dopo  la  sezione  dei  due  nervi  erettori 
sacri  fra  la  vescica  e  il  midollo,  e  ciò  malgrado  l'integrità  dei  nervi  ipo- 
gastrici, rami  del  gran  simpatico.  Quest'ultimo  nervo  non  ha  nessun  ufficio, 
nò  sensitivo  nò  motore  nella  minzione  normale. 

Paul  Delbet.  —  Potere  battericida  e  tossicità  del  liquido  d*  una  perito  • 
nile  settica  diffusa  è^ner  ali  zzata.  Ho  potuto  assicurarmi  che  il  liquido  nella 
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cavità  peritoneale  d*un  soggetto  morto  di  peritonite  settica  diffusa  genera- 
lizzata era  battericida  per  lo  stafilococco,  lo  streptococco  e  il  colibacillo. 
Ho  constatato   che  questo  liquido  era  sprovvisto  di  tossicità. 

Da  ciò,  ò  permesso,  credo,  conchiudere  che  nella  peritonite  appendi- 
colare l'appendice,  focolare  di  infezione,  deve  sempre  essere  tolta,  mentre 
che  il  pus  peritoneale  può  essere  abbandonato  in  situ.  In  simil  caso ,  la 
lavatura  della  cavità  peritoneale  è  inutile. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  24  luglio  1900.  —  Le  Dentu  legge  un  rapporto  sulla  te- 
éàiura  delle  arterie  ne^li  aneurismi  ;  ricorda  i  buoni  risultati  di  Gerard  Marchant 
e  cita  un  caso  nel  quale  tentò  la  legatura  per  aneurisma  della  terza  por- 
zione deirarteria  succlavia.  Dinanzi  ai  successi  col  metodo  delle  iniezioni  di 
siero  gelatinoso,  e  gli  insuccessi  chirurgici  numerosi  è  legittimo  non  ricor- 
rere all'operazione  che  se  ì  mezzi  medici  riescono  insufficienti. 

Seduta  del  7  e  14  agosto,  —  Cornil.  Rigenerazione  del  midollo  delle 
ossa  nei  cani  dopo  il  vuotamento»  In  «in  precedente  lavoro  in  collaborazione 
con  Condraj  (Vedere  la  Semaine  Medicale  1899,  p  246),  noi  abbiamo  stu- 
diato le  prime  fasi  della  riparazione  del  midollo  vuotato,  ed  abbiamo  veduto, 
che  r  ossificazione  appare  al  quarto  giorno.  La  Seconda  serie  delle  nostre 
esperienze  comprende  dei  vuotamenti  del  midollo  tibiale  esaminati  fino, a 
tre  mesi,  dei  disossamenti  meduUari  e  un  innesto  del  midollo. 

1.^  Relativamente  ai  vuotamenti  midollari,  l'ossificazione  che  esiste 
ancora  in  capo  a  un  mese  e  mezzo  è  scomparsa  in  capo  a  tre  mesi.  L'osso 
nuovo  intra- medullare  ha  fatto  posto  al  midollo,  mentre  che  la  perdita  della 
sostanza  diafisaria  vuotata  dalla  trapanazione  è  colmata  da  un  tessuto  osseo 
adulto.  In  una  parola,  la  cavità  medullare  come  l'osso  si  sono  ricostituiti. 

2."*  Il  midollo  isolato  del  canale  medullare  per  disossamento,  dopo  am- 
putazione, nel  cane  si  ossifica  nelle  prime  settimane  che  seguono  l'opera- 
zione, ma  in  capo  a  tre  mesi  l'ossificazione  ò  scomparsa;  la  gemma  me- 
dullare è  completamente  trasformata  in  tessuto  fibroso. 

3.^  Il  midollo  trapiantato  in  vicinanza  della  tibia  ed  esaminato  in  capo 
a  un  mese  e  mezzo  non  ha  presentata  ossificazione  alcuna;  esso  era  diven- 
tato fibroso. 

Questi  fatti  confermano  in  un  modo  generale  i  dati  stabiliti  da  Ollier 
sul  carattere  temperarlo  delle  ossificazioni  accidentali.  Essi  spiegano  certi 
fatti  di  pratica  chirurgica  oggi  ben  conosciuti  ;  in  particolare  essi  danno  il 
meccanismo  della  riparazione  del  midollo  dopo  la  distruzione  stessa  estesis- 
sima di  questa  sostanza  in  seguito  a  certe  amputazioni ,  resezioni  o  vuo- 
tamenti. 

Le  Dentu.  —  Sopra  un  caso  d*  aneurisma  delF  arteria  sotto-clavicolare 
destra  e  del  tronco  innominato  guarito  col  metodo  di  Brasdov.  Legge  a  propo- 
sito di  una  osservazione  d'aneurisma  del  tronco  brachio-cefalico  e  dell'ar- 
teria sotto- clavicolare  destra  comunicata  all'Accademia  da  Gérard-Marchant 
(Vedere  la  Semaine  Medicale ,  1899 ,  pag.  85) ,  un  rapporto  nel  quale  bi- 
sogna notare  che  questa  osservazione  acquista  un  interesse  particolare 
dalle  due  seguenti  circostanze;  la  prima  è  che  il  metodo  di  iniezioni  di 
siero  gelatinato  applicato  rigorosamente  non  aveva  potuto  fermare  il  cam- 
mino   dell'  aneurisma  ;  la  seconda   è  che  una  delle  due  legature  fu  posta 
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suir  arteria  ausiliare  al  disotto  della  clavicola  e  V  altra  sali'  origine  della 
carotide  primitiva. 

Qaesto  fatto  prova  dunque  che  la  legatura  dell*  ascellare  nella  stessa 
seduta  di  quella  della  carotide  può  dare  una  guarigione  altrettanto  com- 
pleta e  definitiva  quanto  la  legatura  della  sotto-clavicolare  e  della  caro- 
tide primitiva. 

Se  si  considera  V  insieme  dei  risultati  forniti  dal  metodo  di  Brasdov 
nella  cura  degli  aneurismi  del  tronco  innominato  e  deiraorta,  si  può  affer- 
mare dice  il  relatore ,  che  la  chirurgia  ò  in  possesso  di  un  mezzo  di  cura 
capace  di  migliorare  la  situazione  dei  malati  e  anche  di  guarirli.  Il  pro- 
cesso delle  due  legature  in  una  sola  seduta,  incontestabilmente  superiore 
alle  altre ,  procura  dei  miglioramenti  o  delle  guarigioni  nella  metà  dei 
casi  almeno. 

Seduta  del  21  agosto  1900.  —  Lanceraux  parla  sulle  emorraéie  neuro- 
pàtiche degli  organi  genlto-orinarL  Al  Congresso  di  urologia  tenuto  a  Parigi 
nel  1899  Malherbe  e  Legueu  hanno  detto  che  «  tutte  le  ematurie  sono 
sintomatiche  e  dipendono  da  una  causa  generale  tossica  o  infeziosa  o  da  una 
affezione  locale.  Non  vi  sono  dunque  ematurie  essenziali  ».  Questa  non  ò 
la  maniera  di  vedere  di  Lanceraux,  che  cita  ali* appoggio  delle  numerose 
osservazioni  di  ematurie  indipendenti  da  ogni  disordine  anatomico  dell* ap- 
parecchio urinario  e  interamente  subordinate  a  un  disturbo  di  sistema  ner- 
voso regolatore  di  quest'apparecchio.  In  questo  caso  si  vede  come  causa 
occasionale,  una  violenta  collera,  un  raffreddamento,  altre  volte  vi  ha  sop- 
pressione di  regole,  di  emorroidi. 

Il  cammino  delle  ematurie  nevropatiche  che  è  essenzialmente  inter- 
mittente, talvolta  periodico;  la  loro  durata  varia  da  qualche  giorno  fino  a 
qualche  settimana;  o  anche  fino  a  qualche  mese.  Il  loro  esito  è  raramente 
fatale,  ciò  nulla  di  meno  la  guarigione  può  farsi  aspettare  molto  tempo  in 
difetto  di  una  medicazione  appropriata. 

La  cura  riposa  sulla  conoscenza  della  patogenia;  ci  si  trova  bene  con 
gli  oppiati,  cogli  astringenti  e  sopratutto  col  solfato  di  chinino  da  gr.  0,80 
a  gr.  1,50.  Idroterapia. 

Zambaco-Pacha  cita  a  questo  proposito  un'osservazione  tipica  di  emor- 
ragia vescicale  in  un  emorroidario. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  18  luglio  1900.  —  Pothérat  parla  su  di  un  caso  di  forma 
rara  di  tubercolosi  articolare  in  una  donna  di  37  anni.  Era  una  voluminosa 
idartrosi  complicata  dalla  presenza  di  un  tumore  solido,  duro,  mobile,  in- 
dolente alla  pressione,  del  volume  di  un  mandarino,  con  sede  al  lato  esterno 
del  cui  di  sacco  sottotricipitale,  all'intersezione  dei  muscoli  retto- anteriore 
e  retto  esterno.  Operata,  guarì.  L'esame  istologico  mostrò  che  si  trattava 
di  una  tubercolosi  con  degenerazione  caseosa  manifesta  estesissima,  circon- 
data da  tessuto  infiammatorio  contenente  cellule  giganti  e  noduli  tubercolari. 

KiRMissoN  fa  alcune  osservazioni  sulla  cura  operativa  e  su  certe  compii- 
canze  dell'appendicite  a  proposito  di  osservazioni  di  Véron  e  Damas,  ed  af- 
ferma che  la  migliore  incisione  è  quella  di  Roux,  che  conviene  asportare 
l'appendice,  che  il  drenaggio  preferìbile  ò  quello  con  tubi  di  caoutchuc. 
Accenna  alle  appendiciti,  e  cita  un   caso,  nel  quale  ebbe  morte  da  eraor- 
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ragia  per  erosione  della  vena  iliaca.  Poiribr  ò  del  medesimo  parere  per 
il  drenaggio;  Delbet  ha  pure  avuto  una  ematemesi  mortale,  e  lo  stesso 
avvenne  a  Broca. 

RouTiER  narra  la  storia  di  un  caso  di  aneurisma  diffuso,  secondario, 
dell'arteria  iliaca  esterna,  consecutiva  a  rottura  di  un  aneurisma  primitivo. 
Avvenne  morte  per  trisma.  Tillaux  e  Reynier  videro  un  caso  simile. 

TuFFiER  fa  una  comunicazione  suW  estirpazione  della  via  addominale  dei 
fibromi  uterini  con  conservazione  dell'utero  e  degli  annessi. 

Brun  presenta  un  caso  di  riduzione  non  cruenta  della  lussazione  conge- 
nita dell'anca  e  Bazy  un  rena  tubercoloso  estirpato. 

Seduta  del  25  luglio  1900.  —  Pierre  Delbet.  Risultati  della  cura  ra- 
dicale delie  ernie.  Incaricato  durante  sei  mesi  del  servizio  dei  bendaggi  allo 
HòtelDieu,  ho  applicati  1,516  cinti;  fra  ì  malati  che  si  sono  presentati 
così  al  mio  consulto,  9  solamente  erano  stati  operati  antecedentemente  ei 
avevano  recidivato;  7  volte  si  trattava  di  ernie  inguinali  e  2  volte  dì  ernie 
crurali.  Routier.  —  Questa  statistica  è  forzatamente  molto  incompleta,  per- 
chè la  maggior  parte  dei  malati  che,  dopo  essere  stati  operati  per  un'ernia, 
hanno  una  recidiva  vengono  a  domandare  un  cinto  nel  posto  dove  sono 
stati  operati.  Lejars.  —  Quando  fui  incaricato  del  servizio  delle  fascia- 
ture fui  colpito,  come  Delbet,  del  numero  esiguo  delle  recidive  delle  ern'e 
sugli  operati.  Reclus.  —  Ho  potuto  convincermi  per  esperienza  fatta  che  le 
recidive  sono  rare,  anche  dopo  l'impiego  dei  procedimenti  operatori  più  sem- 
plici, e  non  credo  che  sia  indispensabile  di  ricorrere  sempre  al  metodo  di 
Bassinl.  Delorme.  —  Sono  egualmente  partigianissimo  degli  interventi  sem- 
plici, e  credo  che  possa  essere  male  di  fare  delle  grandi  breccie  nella  parete. 
Terrier.  I  malati  operati  da  Delorme  sono  dei  soggetti  giovani,  nei  quali  la 
guarigione  è  assai  più  facile  a  ottenere  di  quando  si  ha  da  fare  con  individui 
più  vecchi.  QuÉNu.  —  È  assolutamente  impossibile  apprezzare  in  blocco  i 
risultati  dati  dai  differenti  procedimenti  nelle  diverse  varietà  delle  ernie. 
Segond.  —  La  statistica  di  Delbet,  nulla  prova  a  parer  mio  ;  preferirei  me- 
glio che  ci  desse  la  sua  statistica  personale,  coi  risultati  lontani  che  ha  os- 
servati. Berger.  —  In  seguito  a  ciò  che  ho  potuto  constatare  nel  servizio 
delle  fasciature  il  numero  delle  recidive,  dopo  la  cura  delle  ernie,  ha  di- 
minuito considerevolmente  in  questi  ultimi  anni. 

QuÉNu.  —  S' novi  te  tubercolare  acuta.  Ho  presentato  nel  1896  un'osserva- 
zione completamente  analoga  a  quella  che  Potherat  ci  ha  comunicata  nel- 
l'ultima seduta.  Si  tratta  là  di  una  forma  tubercolare  articolare  assai  rara, 
caratterizzata  dalla  sua  tendenza  alla  trasformazione  fibrosa.  Delorme.  — 
Ho  osservato  anche  qualche  esempio  di  questa  tubercolosi  articolare ,  ri- 
marchevole per  l'inspessimento  fibroso  della  sino  viale  che  determina.  Deldbt. 
—  È  già  un  pezzo  ohe  Konig  ha  descritto  questa  va-  rietà  di  tubercolosi 
a  trasformazione  fibrosa. 

Delbet.  —  Legge  una  nota  concernente  un  caso  di  gravidanza  extra- 
uterina mandato  da  Psaltoff  (di  Smirne). 

Delbet  legge  un  rappòrto  su  di  una  relazione  di  Psaltoff  riguardante 
le  gravidanze  extra-uterine  infette^  senza  rottura  delia  sacca.  Fece  la  marsupia- 
lizzazione  della  sacca  e  la  paziente  guarì. 

KiRMissoN  a  proposito  deWasepsi  dice  che  non  può  ammettere  con  Quénu 
che  sia  irrealizzabile  e  che  l'uso  dei  guanti  si  imponga.  Egli  dà  il  7  7o  di 
mortalità,  dividendo  gli  ammalati  in  suppuranti  e  non  suppuranti,  non  usando 
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la  seta  per  legatura  e  lavandosi  le  mani  spesso.  Crede  che  tutte  le  for- 
mule siano  buone  per  la  disinfezioni. 

MoNOD  presenta  un  caso  di  aneurisma  della  succlavia,  nel  quale  Oumui' 
farebbe  la  legatura  della  succlavia  al  di  sopra  e  al  di  sotto  della  sacca  e 
della  carotide  primitiva. 

Delbet  presenta  un  caso  di  ustioni  estese  delle  gambe  curate  con  innesti 
airitaliana  ed  alla  Thiersch;  Michaux  una  donna  cui  fece  V utero- colosbirtii 
da  quattro  mesi  ;  Mauci.aire  una  ferita  della  glutea  ;  Morestin  ud  omo  i 
sutura  della  branca  posteriore  muscolare  del  nervo  radiale;  Bazy  un  cmo  di 
condroma  delle  coste. 
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//  Policlinico,  n.  14  luglio  1900. 

Tricomi.  —  Contributo  clinico  alla  gastroenteróstomìa.  Lavoro  ineonodi 
pubblicazione. 

D'Urso  e  Fabii.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  ur stero -eteroplastica,  1".D 
metodo  di  uretero-anastomosi  latero-laterale ,  colle  modificazioni  teciiicb« 
introdotte  ò  di  esecuzione  facile  e  di  successo  sicuro;  destinato  ad  avere 
larga  applicazione  suU'  uomo.  2fi  La  uretero-eteroplastica  parziale  mediante 
il  corno  anteriore  riesce  sperimentalmente  nella  cagna.  Questo  risultato  glo- 
stificherebbe  un  tentativo  nella  donna  di  uretero-eteroplastica  colla  tromba 
uterina.  3."  È  possibile  sostituire  una  sezione  di  uretere  mediante  on^acA 
del  tenue,  esclusa  dal  circolo  intestinale.  4.®  È  possibile  sostituire  tou*' 
r  uretere  con  una  lunga  ansa  del  tenue,  esclusa  dal  circolo  intestiotle,  la 
quale  va  a  sboccare  direttamente  in  vescica;  le  lesioni  cbe  si  rile^t^i 
nell'apparecchio  orinario  in  seguito  alla  plastica  sono  di  grado  minore  oeiii 
uretero-eteroplastica  totale  che  nella  parziale. 

Roncali.  —  Saggio  di  una  nuova  dottrina  sopra  la  commozione  deirenctfsi:- 
Conclude  :  L°  che  nella  commozione  gravissima,  la  quale  riesce  istantaon* 
mente  mortale  o  poco  dopo  Fazione  traumatica,  dobbiamo  intendere:  ^*^ 
per  il  grande  scuotimento  nelle  cellule  il  nevrasse  e  sopratutto  in  qa^^ 
del  bulbo  avviene  una  tale  disorientazione  molecolare  che  nei  singoli  seu- 
roni  rimane  abolita  la  regolazione  dello  scambio  materiale  e  dinamico,  ii 
seguito  alle  quali  rimangono  sospese  le  funzioni  nutritive  e  secretive  dooiif 
la  morte  violenta  dei  neuroni  per  mancato  nutrimento  e  per  intossicazioai 
e  perciò  l'assenza  completa  di  qualsiasi  lesione  nell'elemento  nervoso.  2.*  àA 
nelle  commozioni,  le  quali  guariscono  trascorsa  qualche  ora  o  qoalcha 
giorno  dopo  razione  del  trauma  e  nelle  quali  le  cellule  nervose  rivelano  II 
lesioni  descritte  dagli  autori  citati,  tali  commozioni  devonsi  al  fatto  eli 
per  la  diversa  orientazione  delle  molecole  si  ha  una  transitoria  sospeiMM 
dello  scambio  materiale  e  dinamico,  in  seguito  alla  quale  si  manifesta  i 
temporanea  sospensione  di  nutrimento  e  una  transitoria  in  tossictziofi^  I 
neuroni  che  trovansi  in  questo  stato  sono  come  in  un  letargo  ed  offroM» 
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impicciolimento  del  loro  corpo  cellulare,  retrazione  dei  prolungamenti  cel- 
luUpeti  e  cellallfeghi  e  fusione  della  sostanza  cromatica.  Colla  retrazione 
dei  prolungamenti  protoplasmatici,  in  armonia  alla  nostra  dottrina  vengono 
a  mancare  i  contatti  nervosi  protoplasmatici  e  le  influenze  fra  i  singoli  neu- 
roni e  quindi  viene  ad  aver  difetto  ogni  conduzione  cellulipeta  e  celluli- 
fuga  e  perciò  T  impossibilità  della  formazione  delFonda  nervosa  donde  il 
vero  letargo  od  accoppiamento  transitorio  dei  neuroni  ed  il  mantenimento 
temporaneo  della  abolizione  delle  funzioni  vitali  negli  individui  in  preda 
a  commozione  encefalica  non  mortale. 

Archivio  italiano  di  Ginecologia,  n.  3,  1900. 

Spinelli.  —  Primi  tentativi  di  ciìirurgia  conservatrice  nei  fibromiomi  del- 
r  utero.  Sono  cinque  osservazioni  con  quattro  successi. 

Parodi.  —  Modificazioni  ed  alterazioni  istologiche  del  rene  nella  gra- 
vidanza. 

NicoLETTi  Vincenzo.  —   L'Analgesia   cocainica  nel  midollo  spinale  nella 
chirurgia  ginecologica.  Sono  tre  casi. 
Annais  of  Surgery,  n.  2  agosto  1900. 

Harris.  —  //  metodo  migliore  per  raccogliere  l'orina  dagli  ureteri  a  scopo 
diagnostico.  Distingue  1  casi  nei  quali  è  necessario  V  uso  del  cistoscopio ,  e 
cioè  quando  vi  sono  anche  lesioni  intravescicali. 

BoREB.  —  Critica  sull'impianto  degli  ureteri.  Riferisce  sui  casi-  noti  in 
letteratura  nelle  varie  modalità  operatorie. 

Catton.  — •  Patologia  della  frattura  dell'estremità  inferiore  del  radio  (La- 
voro in  corsj  di  pubblicazione). 

MoscHowiTz.  —  Tetano  (Lavoro  in  corso  di  pubblicazione). 

Mayo.  —  Malattie  maligne  dello  stomaco  e  del  piloro,  È  uno  studio  sul 
cancro  di  questa  regione  letto  airassociazione  chirurgica  Americana. 

Mandel.  —  Hota  sulla  tubercolosi  del  grandmasse  nell'articolazione  del 
polso.  Nota  clinica. 

BiRMiE.  —  Un  metodo  di  resezione  della  pelle.  Con  incisione  a  tutta  so 
stanza  del  bicipite. 

Elder.  —  Caso  di  ernia  otturatoria  strangolata.  Caso  clinico. 

Hall.  —  Caso  di  lussazione  irredueiblte  del  ginocchio.  Caso  clinico. 

Archivio  di  Ortopedia,  fascicolo  2,  1900. 

Bassi  Pietro.  —  Dimostraziow  radiografiche  degli  effetti  del  raddrizza- 
mento  forzato  nella  cura  del  ginocchio  valgo.  Conclude:  l.**che  gli  effetti  del 
raddrizzamento  forzato  ben  eseguito  e  nei  casi  adatti  produce  sempre  il  di- 
stacco deirepiflsi  inferiore  del  femore;  2.^  che  nei  casi  di  valgioma  accen- 
tuato oltre  il  distacco  epiflsario  si  verìfica  una  compressione  della  regione 
ìuxta-epifisaria  della  diafisi  femorale  sovrastante  al  condilo  interno;  3.^  che 
lo  strappamento  del  legamento  laterale  esterno,  accidente  trovato  ed  am- 
messo come  regola  da  quasi  tutti  gli  ortopedisti  non  sì  verifica;  4.^  che  questo 
conferma  le  esperienze  fatte  sul  cadavere  da  De  Santi  e  Fieury,  i  quali 
operando  colla  tecnica  sopra  indicata  ottennero  costantemente  il  solo  di- 
stacco deirepifisi  inferiore  del  femore;  5.^  che  il  raddrizzamento  forzato  è 
perciò  un  eccellente  metodo  di  correzione  del  ginocchio  valgo,  quando  venga 
applicato  come  vuole  Panzer!  negli  adolescenti  dai  10  ai  16  anni  colla  tec- 
nica rigorosamente  precisa  a  quella  da  lui  descritta. 
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Fello  Pietro.  —  //  sessennio  1892  97  neW  Inferme  ri  a  deW  Istituto  dei  Ra- 
chitici. Riassunto  di  1879  casi. 

Salaghi  Massimo.  —  Malformazioni  della  rachide  e  contenuto  e  loro  cura. 
Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 

Revista  de  Chirurgie,  n.  7  e  8  luglio  e  agosto  1900. 

BoTHEZAT.  —  Artrodesi  dell^ articolazione  scapolo-omerale  nella  cura  della 
lussazione  paralitica,  (Lavoro  iu  corso  di  pubblicazione. 

Kuoel.  —  Un  nuovo  processo  operativo  per  l'ectropion  senile. 

RooLiNSKY.  —  Rottura  spontanea  della  vescica  per  ritensione  orinarla.  Caso 
clinico. 

loRirz  M1UR11.ESUN.  —  Un  caso  di  frattura  del  cranio.  Caso  clinico. 

PiTiocA.  —  Piede  varo  equino.  Caso  clinico. 

Pandelesun.  —  Cisti  ìdatica  del  fegato  curata  alla  Thornton.  Caso  clinico. 

Adela.  —  Un  caso  dì  ernia  inguinale  strangolata  in  donna.  Caso  clinico. 
Revue  de  Chirurgie^  n.  8  agosto  1900. 

Terrier  e  Gossep.  —  Deiresclusione  deir intestino.  (Lavoro  in  corso  di 
pubblicazione). 

CuRTis  e  Lambret.  —  Descrive  un  caso  ,  ammettendo  nella  classe 
degli  adenomi  sebacei  due  varietà  distinte  :  1  ^  Tadenoma  semplice ,  senza 
modificazione  dello  stroma,  tumore  benigno:  2.°  Tadenoma  complicato  con 
degenerazione  variata  dello  stroma  e  delle  guaine  vascolari,  tumore  benigno. 

Zamfiresco  —  Amputazioni  osteopl astiche  applicate  nella  continuità  delle 
ossa  lunghe  delle  estremità.  Cjn  questo  processo  osteoplastico  il  segmento  è 
adattato  e  suturato  alfestremità  del  tronco  osseo  in  modo  che  i  margini 
del  periostio  che  si  poggiano  su  questo  si  riuniscono  a  quelli  del  periostio 
litenuto  sul  segmento,  è  certo  che  il  movimento  degli  elementi  osteogeni, 
invece  di  farsi  nella  continuità  della  lunghezza  del  tronco  osseo  come  nelle 
amputazioni  classiche  si  farà  nel  periostio  del  segmento  ed  in  tal  modo 
si  stabilisce  una  continuità  tanto  nel  moncone  osseo  quanto  nel  moncone 
delle  parti  molli. 

L'azione  del  movimento  degli  elementi  osteogeni  così  effettuata  non 
servirà  certamente  che  ad  assicurare  la  nutrizione  e  Tadesione  del  seg- 
mento, parallelamente  a  quella  del  moncone  molle,  senza  dare  ancora  luogo 
ad  accrescimento  in  lunghezza  del  tronco  osseo. 

Fere.  —  Lipoma  simmetrico  familìale  delF  arcata  plantare.  Ritiene  le 
malattie  famliali  del  sistema  nervoso  e  dei  visceri  legate  ad  anomalie  di 
sviluppo  coma  le  mostruosità  e  le  deformità. 

Laurent.  -^  Perforazioni  per  arma  da  fuoco  dello  stomaco,  del  colon  e  del 
diaframma.  Octima  la  guarigione  con  la  sutura. 

Borio.  —  //  cancro  dell' intestino  crasso,  eccettuato  il  retto.  —  Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione. 

Peronidl  —  Ricerche  anatomiche  sul  ceco  e  sua  appendice.  Ammette  che 
abbia  sede  nella  parte  più  declive  della  fossa  iliaca  destra,  che  si  obliqua 
a  destra,  in  alto  ed  indietro,  che  il  suo  rivestimento  sieroso  sia  completo 
nel  75  7o  ^^^  casi,  che  il  suo  imbocco  sia  variabile,  che  sia  di  forme  cilin- 
drica, lunga  7,  G  cent,  e  larga  5  mm.  In  un  caso  il  mesoceco  presentava 
una  sacca,  vero  diverticolo. 

Le  fossette  retro- cecali  sarebbero  retro-coliche. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


RIVISTA    DEI   GIORNALI    DI    CHIRURGIA.  825 

Archìves  Provincìales  de  Chirurgie,  d.  7  luglio  1900  (1). 

Delagéniere.  —  DeW appendicite.  Lavoro  in  corso  di  pabblicazione. 

Rafin.  —  Esostosi  sopraclavioolare.  Caso  clinico.  Fu  fatta  l'estirpazione 
e  si  ottenne  la  guarigione. 

SoREL.  —  Cura  del  cancro  dell'utero  con  l'isterectomia  vaginale  ed  addo- 
minale. Conclude:  1.^  che  il  cancro  dell'utero  rimane  di  rado  limitato  alla 
matrice,  ma  invade  la  vagina,  e  gli  annessi,  e  ciò  precocemente  e  con  dif* 
ficoltà  di  diagnosi;  2.^  che  l'estirpazione  dev'essere  non  solo  dell'utero,  ma 
di  grande  parte  della  vagina  e  degli  annessi;  3.^  che  l'isterectomia  addo- 
minale è  la  sola  a  rispondere  a  questi  precetti;  4.^  che  non  deve  essere 
eseguita  che  per  casi  limitati  all'utero  ed  all'inizio;  5.^  che  i  risultati  re- 
moti ancora  non  permettono  conclusioni  rigorose;  6.^  che  conviene  aggiun- 
gere esami  microscopici  dell'utero  e  dei  gangli. 

DujoN.  —  Ernia  inéulnale  sinistra  strangolata  contenente  il  ceco,  in  un 
bambino  di  15  mesi.  Caso  clinico. 

ViANNAY.  —  Condromielite  tifoidica  delle  pareti  toraciche.  Ha  dei  rapporti 
con  l'osteomielite  costale. 

Annales  des  Maladies  des  Organes  Génito-Urinaires,  n.  7  ed  8  luglio  e  agosto  1900. 

GuYON  e  MoREAu.  —  Tecnica  illustrata  della  litotrizìa.  Consigliano  giu- 
stamente di  procedere  con  metodo  e  delicatezza. 

Albarran.  —  neoplasmi  primitivi  del  bacinetto  e  dell'uretere,  (Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione). 

Legrain  —  Cos'è  il  rene  palustre?  L®  Nei  paesi  caldi  esiste  una  ma- 
lattia speciale  benigna,  la  febbre  intermittente,  che  si  tronca  col  chinino, 
e  che  non  ha  azione  sui  reni.  2.®  Esistono  altre  febbri  varie,  sintomatiche 
di  malattie  diverse,  nelle  quali  il  chinino  non  ha  efficacia,  il  rene  ò  leso, 
e  la  loro  varietà  è  caratterizzata  col  nome  di  paludismo. 

NoGUEs.  —  //  gabinetto  moderno  del  chirurgo  delle  malattie  orinarle.  Deve 
essere  completo  e  con  tutto  ciò  che  occorre  per  gli  esami  e  le  steriliz- 
zazioni. 

Legrain   —  La  Por  a  microbica  dello  smegma.  Rivista. 

Il  n.  8  contiene  il  Rendiconto  del  Congresso  Internazionale,  Sezione 
di  Chirurgia  Orinarla. 

Revue  de  Ginecologie  et  de  Chirurgie  Abdominale  n.  4,  Luglio,  Agosto  1900. 

Petit.  —  Aponevrosi  ombelico- pelvica  o  nascondi  vasi.  Sì  può  giungere  a 
scollare  il  peritoneo  dalla  sua  fascia,  tutto  di  un  pezzo  e  senza  soluzione 
di  continuo  del  contorno  dell'e scavazione  attorno  alFistmo.  I.^  nella  loggia 
pelvica  anteriore  partendo  dall'uraco  verso  l'istmo  ed  i  legamenti  rotondi  ; 
2.^  nella  loggia  pelvica  posteriore  partendo  dalla  fossa  iliaca  per  dirigersi 
verso  il  legamento  rotondo,  l'istmo  ed  il  margine  rettale. 

Jacobs.  —  Resultati  remoti  dell'isterectomia  addominale  con  vuotamente  pel- 
vico nel  cancro  del  collo  uterino.  Non  vede  indicazione  razionale  all'isterec- 
tomia addominale  che  quando  la  cariocinesi  è  bene  limitata  all'organo  ute- 
rino ;  se  lo  sorpassa  e  se  invade  gli  organi  vicini,  vale  meglio  ricorrere  agli 
interventi  palliativi. 


(1)  Questo  giornale  dal  1"  di  luglio  ha  subita  uq* utile  modificazione,  e  cioè  ne  hanno  assunta 
la  Direzione  i  Prof.  Domons  di  llordeaux,  Poncot  di  Lione,  Ronx  di  Ijosanna.  Tre  nomi  che  sono 
una  garanzia.  Ai  colleghi  auguri,  al  confratello  congratulazioni.  A.  Cecchrrblli. 
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Michel.  —  Deir  embolìa  polmonare  dopo  le  operazioni  pei  tumori  -fibrosi 
delf utero  in  specie  dopo  isterectomia  totale  o  subtotale.  Per  supporta  non  si 
ha  che  la  curva  termometrica  e  del  polso;  la  terminazione  consueta  è  la 
morte,  in  quanto  per  lo  più  siamo  impotenti  a  combattere. 

ZiMMERN.  —  Cura  dei  fibromi  con  ^elettricità.  È  la  galvanocaustica  in- 
tra-uterina  che  corrisponde  di  più;  unisce  la  sua  azione  chimica  polare  ad 
uii*azìone  interpolare  trofica;  si  può  eseguire  con  le  norme  delFasepsi  mo- 
derna; non  produce  che  dolori  insignificanti  e  perfettamente  tollerabili,  si 
lascia  graduare  in  modo  perfetto. 

TuFFiER.  —  U anestesia  midollare  in  chirurgia.  È  un  metodo  facile,  utile, 
e  senza  pericolo. 

Dartigues.  —  Studio  sulle  suture  autoplastiche  e  sulle  suture  a  fili  tem- 
porarì  non  perduti  applicati  alla  cura  radicale  delle  ernie  ed  alle  laparotomie, 
È  una  rapida  rivista  dei  vari  processi  adoperati  a  questo  scopo. 

Travaux  de  Neurologìe  Chìrurgicale,  n.  2-3  aprile  e  luglio  1900. 

Chipault.  —  Tubercolosi  della  diploe.  Caso  clinico  interessante,  nel  quale 
vi  erano  crisi  epilettiche,  emicontrattura  postemiplegica  con  atetosi.  Fu 
fatta  la  resezione  della  porzione  di  osso  malato,  e  scomparve  T emicon- 
trattura. 

Ottero  a  ce  vedo.  —  La  chirurgia  del  sistema  nervoso  in  Spagna  prima 
dell'epoca  moderna.  Riassunto  storico  importante. 

Roncali.  —  Di  un  nuovo  processo  di  laminectomìa  temperarla  e  suo  appa- 
rato strumentale.  Ha  ideato  un  laminoclaste,  una  sega  laminivora,  una  pinza 
per  fissare  le  apofisi ,  un  .divaricatore ,  un  perforatore,  ed  una  punta  di 
trapano.  L'operazione  è  divisa  in  cinque  tempi:  1.^  incisione  delle  parti 
molli  e  scopertura  delle  lamine;  2.^  sezione  delle  lamine;  3.®  rabbatti  mento 
laterale  e  sollevamento  del  lembo  osteo-periosteo-muscolare;  4.^  esplora- 
zione del  canale  rachidiano  ed  apertura  della  dura  madre;  5.^  ricostitu- 
zione delle  parti.  Fu  provato  quattro  volte  nel  cadavere  Raccomanda  al- 
Toccasione  di  dividere  Tintervento  in  più  tempi. 

Chipault.  —  La  sjoliosi  rachitica  infantile  e  sua  cura.  Crede  che  debba 
essere  applicato  il  metodo  dell*  anchilosi  terapeutica  per  immobilizzazione 
vertebrale  in  buona  posizione. 

Chipault  —  Alcune  osservazioni  suW  osteomielite  vertebrale  a  proposito  di 
un  fatto  nuovo.  Ha  riuniti  i  vari  casi  conosciuti  e  conclude  per  la  necessitù 
dell'intervento. 

Roncali.  —  Una  teoria  nuova  della  commozione  cerebrale,  Vediapag  821. 

Peraire  e  Mally.  —  Le  indicazioni  terapeutiche  nella  metatarsalgia.  La 
reputano  un'osteo-artrite  deformante  della  sesta  metatarsìca,  e  che  reclama 
l'intervento  chirurgico. 

BucK  e  Vanderlinden.  —  Due  casi  dì  ulcera  varicosa  curati  con  successo 
col  metodo  dì  Chipault  Casi  clinici. 

Ottero  Acevedo.  —  Gangrena  nevrìtica  dei  piedi.  Allungamento  dei  tibiali, 
poi  della  safena  esterna.  Guarigione,  Casistica. 

Chipault.  —  Le  pseudo-meralgie  parestesiche  per  lesione  delle  radici.  Sa- 
rebbero dovute  alla  L%  2.^,  3.*  radice  lombare  di  origine  vertebrale  trau- 
matica 0  pottica,  o  tabetica,  o  da  dermalgia  refiessa.  La  crede  giustiziabile 
con  la  resezione  del  femore  cutaneo. 
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ScHERB.  —  Le  cisti  ìdaticiìe  a  fondo  midollare.  Osservazione  clinica.  Non 
presenta  alcuna  particolarità  clinica,  ma  deve  ì  suoi  sintomi  ai  centri  ner- 
vosi di  conduzione  e  di  reflettività  che  irrita  o  sopprime.  La  pyntura  esplo- 
ratrice  toglierà  i  dubbi,  ed  anche  darà  le  guarigioni. 

Chipault.  —  Della  generalizzazione  delle  crisi  epilettiche  consecutive  a 
traumatismi  localizzati  nel  cranio  del  bambino  e  loro  cura.  Serie  di  osserva- 
zioni dalle  quali  deduce  che  il  miglior  profitto  si  può  licavare  agendo  in 
un  periodo  prossimo  al  trauma  sofferto. 

Centralblatt  fOr  Chiruréie,  n.  30,  31,  32,  33,  34. 

LoTHEissEN.  —  Sulla  cura  chirurgica  della  contrattura  di  Dupuytren.  Con- 
siglia rincisione  ampia  delFaponevrosi  palmare. 

RuppiESTH.  —  Sulla  curabilità  del  carcinoma  degli  organi  orinari  nelfuomo. 
Caso  clinico,  nel  quale  fece  la  resezione. 

Schaeffer.  —  Sul  chirolo.  Ha  fatto  degli  esperimenti  dai,  quali  con- 
clude che  col  chirolo  non  si  raggiunge  l'intento  di  creare  un  involucro 
impenetrabile  alle  mani. 

Meyer.  —  Della  cura  delle  ferite  nei  tessuti  infiammati.  Crede  la  tintura 
di  iodio  il  mezzo  migliore. 

Rydygies.  —  Sul  mio  caso  più  antico  di  resezione  di  piloro  ancora  in  vita, 
Fu  operato  il  21  novembre  1881  per  ulcera. 

Braatz.  —  /.3  mia  tavoli  da  operazioni.  Possono  facilmente  fare  pren- 
dere varie  posizioni. 

LoxGARD.  —  Dell'uso  del  termoforo  della  maschera  da  etere  del  Wagner- 
Longard,  E  un  piccolo  strumento  di  poco  prezzo  che  serve  perchè  l'aria  at- 
mosferica si  mescoli  nella  respirazione  coll'etere. 

Sarfest.  —  Ferula  per  trasporto,  ti  una  ferula  speciale,  leggerissima  che 
ha  la  forma  di  quelle  del  Volkmann. 

Deutsche  Zeitschrift  fùr  Chirurgie,  Band,  56,  Heft  1-2. 

I.  Goebel.  —  Lesioni  inguinali  int  rapar  letali.  Riferisce  due  casi  della  Cli- 
nica di  Kiel  di  ernie  congenite,  e  situate  in  parte  nello  scroto  ed  in  parte 
tra  i  muscoli  obliqui  interno  ed  esterno.  C*  era  ritenzione  del  testicolo.  Di- 
vide le  ernie  interparietali  in  complete  ed  incomplete,  e  le  suddivide  in 
iaterparietali,  properitoneali,  interstiziali  e  superficiali.  Le  monoculari  per 
lo  più  sono  congenite,  e  le  bilocalari  congenite  ed  acquisite.  Termina  con 
una  casistica  accurata  di  40  casi. 

IL  Fertig.  —  Sulla  rotazione  assile  del  tenue  consecutiva  a  cisti  mesen- 
teriche. Riporta  un  caso  terminato  con  la  gangrena  e  morte.  La  rotazione 
è  causata  da  tumore  ;  e  la  trasformazione  della  rotazione  cronica  in  acuta 
fu  determinata  dalle  trazioni.  Cita  casi  congeneri. 

IH.  HiRscHKoPF.  —  L\perazione  radicale  dell'ernia.  Ritiene  i  metodi  di 
Bassini  e  di  Rocker  i  migliori,  e  solo  Tavvenire  dirà  quale  deve  avere  la 
preferenza.  Su  191  pazienti  fece  236  operazioni  alla  Rocker,  153  col  me- 
todo di  riposizione  laterale  con  4  recidive,  ed  84  col  metodo  di  invagina- 
zione con  una  recidiva.  Col  metodo  di  Bassini  invece  del  2,6,  e  del  1,2^0 
di  recidive  si  avrebbe  0,3;05  %  di  mortalità,  e  4,4^0  di  recidive, 

IV.  Fischer.  —  1*' Osteomielite  traumatica  purulenta  del  cranio  (Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione). 
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V.  Post.  —  Riforme  del  sistema  di  fasciature  in  guerra.  La  fasciatura 
gessata  non  è  utile  per  tutti  i  casi:  e  perciò  nuovi  apparecchi  che  de- 
scrive. 

VI.  Brun.  —  Emorraèie  da  stasi  consecutive  alle  compressioni  del  tronco. 
Osservazione  clinica. 

VII.  Rose.—  U  azione  delle  scarpe  sulle  dita  dei  piedi.  Descrive  le  defor- 
mità che  si  producono. 

Vili.  Riviste  bibliografiche. 
Archlv  fùr  kiiniscfje  Chirurgie,  Band  LXI,  Heft  I,  1900, 

I.  HoHLEBCK.  —  Tre  casi  di  occlusione  intestinale  per  diverticoli  di  Meckel, 

Di  3  casi  osservati  all'ospedale  di  Riga,  il  1.^  è  dato  da  un'  invagina- 
zione ileo-cecale  lunga  V'^  piede  prodotta  da  un  diverticolo  di  Meckel;  si  staccò 
rinvaginazione  si  estirpò  il  diverticolo,  morte  dopo  2  giorni.  Nel  2.^  una 
inflessione  al  tenue  per  un  diverticolo  di  Meckel,  resezione  all'intestino  e  al 
divertlQoIo,  morte  in  collasso  senza  peritonite.  Nel  3.^  strozzamento  d'una 
ansa  del  tenue  per  formazione  di  noduli  in  un  divertìcolo  libero.  Si  resecò 
il  tenue  per  80  cm.  Guarigione. 

II.  Janni.  —  Le  prime  alterazioni  delle  tuniche  venose  nelle  varici. 

L'A..  studiò  le  vene  ectasiche  del  plesso  spermatico  attribuendo  valore 
alla  colorazione  della  membrana  limitante  interna. 

Le  vene  varicose  presentano  non  solo  alterazioni  regressive  delle  pa- 
reti, ma  anche  neoformazioni  connetti  vali  nell'intima  insieme  ad  endoflebiti. 
La  limitante  interna  si  disfa  in  fibre  elastiche,  le  quali  poi  si  neoformiz- 
zano.  L'endoflebite  costituisce  l'alterazione  primitiva. 

III.  Capurro.  —  Sul  valore  della  plastica  mediante  tessuto    muscolare  striato. 
L'A.  dietro  esperienze  stabilisce  che  in  animali  della  stessa  specie  o  di 

specie  diversa  i  risultati  del  trapianto  detto  tessuto  sono  negativi  in  causa 
della  formazione  d'  una  necrosi  ischemìca  o  d'una  caseificazione  del  lembo 
o  della  cosi  detta  metamorfosi  fibrosa.  Il  trapianto  dei  lobi  peduncolati  sod- 
disfa alla  plastica  perchè  rafforza  e  conserva  la  funzione  del  tessuto  spe- 
ciale^ 

IV.  ScHAwz.  —  Sulla  spondi  lite  tifosa. 

È  una  donna  di  36  anni  in  cui  circa  4  settimane  dopo  l'effervescenza 
si  manifestarono  ì  primi  fenomeni  della  spondilite  e  dolori  alle  gambe  e 
poi  al  sacro.  La  si  adattò  sul  letto  gessato  e  tutti  i  disturbi  scomparvero. 
Un  caso  simile  fu  prima  di  questi  osservato  dal  Quìncke,  ma  solo  descritto 
dal  Konitzer. 

V.Sohawz.  —  Sull'importanza  degli  apparecchi  portatili  nella  cura  della  scoliosi. 
L'A.  crede  che  i  semplici  apparecchi  protettivi  servano  solo  o  frenare 
il  progresso  della  sclerosi.  Non  è  persuaso  degli  apparecchi  raddrizzati  por- 
tatili giacché  mancano  sempre  l'estensione  della  colonna  vertebrale  e  sì  ac- 
cresce anche  la  sporgenza  delle  costole. 

VI  Ane  —  Copertura  plastica  di  scontinuità  tracheali. 

L'A.  ha  coperto  felicemente  una  scontinuità  della  parete  anteriore  della 
trachea  in  un  giovane  di  14  anni  estesa  per  5  anelli  mediante  un  lembo 
osteo- cutaneo  preso  dallo  sterno. 

VII  Stierlin.  —  Frattura  della  base  del  cranio  con  paralisi  del  territorio  del  X 
e  XII  paio. 
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L'A.  riscontrò  in  ud  caso  :  paralisi  del  m.  retto  esterno  rispetto  (6.°  p&io), 
della  metà  destra  d^la  lingua  (XII  paio) ,  della  metà  destra  del  velo  palatino, 
pareti  della  corda  vocale  destra  (X  paio)  e  dei  costrittori  della  faringe 
irritazione  dell'accessorio  di  destra.  Diagnosi  di  frattura  della  base  del  cra- 
nio con  lesione  deirabducento  sinistro,  ipoglosso,  vago  a  destra  ed  anche  del 
glosso  faringeo. 
Vili  Rammstedt.  —  Sulle  osseìftcazlonl  traumatiche  dei  muscoli. 

L*A.  riferisce  2  casi  concernenti  il  vasto  interno  e  guariti  colfestirpazione. 
Si  tratta  non  di  processi  infiammatori,  ma  di  veri  osteomi  poiché  al  versamento 
di  sangue  segue  un*  enorme  proliferazione  connettivale  che  a  sua  volta  dà 
larga  formazione  ossea. 

IX  Smits.  —  Contributo  alla  chirurgia  dell'ascesso  epatico. 

Sono  22  ascessi  epatici,  21  operati  con  3  morti  e  18  guariti.  Quando 
si  sospetti  l'ascesso,  bisogna  determinarne  subito  la  sede  colla  puntura  esplo- 
rativa con  siringhe*  Operò  19  volte  in  2  tempi  ;  2  in  un  tempo. 

X  PicHLBR.  —  Contributo  alla  statistica  e  cura  operativa  dei  carcinomi  del  retto. 

La  mortalità  nell'estirpazione  sacrale  del  carcinoma  del  retto  col  me- 
todo di  Hocheneg  non  è  del  207o>  ™*  ^fi^U-  Riguardo  alla  guarigione  e  du- 
ratura (3  anni  dopo  V  operazione  su  67  infermi ,  ne  rimasero  in  vita  29 , 
circa  42,37o. 

XI  NoEssKE.  —  Nuove  ricerche  sul  bacillo  piocianico  e  sulle  leggi  della  pigmen- 

tazione, 

Noesske  ha  dimostrato  che  il  magnesio  collo  zolfo  è  T  elemento  più 
importante  per  la  pigmentazione  del  bacillo  piocianico  (ed  anche  del  bacillo 
prodigioso).  Mentre  Thaccun  crede  che  la  piocianica  sì  formi  da  una  base  di 
ammoniaca,  TA.  ha  dimostrato  che  non  ha  origine  per  via  di  ossidazione  di 
una  leucobase. 

XII  Saul.  —   Osservazioni  alle  pubblicazioni  di  Minervini  sulla  questione  del 
catgut. 
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Gaglio  Empedocle.  —  Sul  valore  della  gelatina  come  agente  emostatico. 
(Riforma  Medica  n.  171  e  172,  1900).  Conclude;  1.**  La  gelatina  mesco- 
lata direttamente  al  sangue  fuori  dell'organismo,  favorisce  lievemente  la 
coagulazione  e  dà  coaguli  molli ,  non  duri  e  retrattili ,  come  quelli  che  si 
ottengono  dal  sangue  normale,  o  dal  sangue  trattato  con  sostanza  vera- 
mente emostatiche;  2.^  La  gelatina  iniettata  entro  i  vasi  sanguigni  ò  tol- 
lerata a  forti  dosi,  senza  che  si  determinino  coaguli  entro  i  vasi;  essa  spa- 
risce dal  sangue  assai  lentamente;  il  sangue,  che  si  estrae  in  seguito  a 
queste  iniezioni,  coagula  un.  po'  più  rapidamente  del  sangue  normale;  il 
coagulo  ò  molle ,  ma  duro  e  retrattile.  3.^  La  gelatina  iniettata  sotto  la 
cute  0  entro  il  peritoneo  si  assorbe  lentissimamente  e  forse  solo  per  i  lin- 
fatici; essa  non  riesce  a  rendere  il  sangue  più  coagulabile  di  quello  nor- 
male; il  punto  dell'iniezione  si  mostra  infiltrato  di  abbondantissimi  leuco- 
citi, attirati  dalle  proprietà  chemiotattìche  positive  della  gelatina. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


830  RASSEGNA  DELLA   STAMPA. 

D*Ursi  Enrico.  —  Le  teorìe  della  commozione  cerebrale  studiate  secondo 
la  sede  del  trauma  a  proposito  di  un  caso  di  commozione  jaerebrale  pura  (Ri- 
forma Medica  n.  197-1 9  •<).  Crede  che  la  commozione  cerebrale  sia  carat- 
terizzata da  forte  stasi  venosa  e  che  dalla  base  alla  vòlta  del  cranio  non 
si  trasmettano  vibrazioni. 

Sorrentino.  —  Frattura  esposta  del  cranio  con  lesione  dell'arteria  meningea 
media  e  della  sostanza  cerebrale  (L'Arte  Medica  n.  34,  1900).  Nota  clinica 
dalla  qaale  l*  autore  dimostra  la  virtù  del  periostio  nel  rigenerare  Tosso 
quando  specialmente  il  decorso  della  lesione  è  stato  asettico. 

LoNGo  Nicola.  —  L'intervento  ciìiruréico  nelle  ferite  del  pericardio.  È  la 
storia  di  un  caso  clinico.  Sono  così  sei,  e  cioè  uno  del  Belli,  uno  del  Marks, 
uno  delTAmerio,  uno  del  Ferraresi,  uno  del  Naumann,  ed  uno  del  Rìedel. 
Crede  non  vi  sia  ragione  di  zaffare  le  ferite  del  pericardio  aumentandosi 
cosi  le  probabilità  di  aderenze.  Conviene  aprirla  ampiamente  e  richiuderla 
lasciando  soltanto  in  basso  un  piccolo  spazio  per  la  garza  che  mediante  una 
pinza  curva  si  porta  nel  cui  di  sacco  della  membrana. 

Maselli  Entimio.  -^  Ferita  penetrante  nel  ventricolo  sinistro  del  cuore. 
Sutura,  Contributo  alla  tecnica  operativa  (Supplemento  del  Policlinico  N.  43. 
Consiglia  di  astenersi  sempre  dall'anestesia,  e  ricorrervi  soltanto  nei  casi 
di  assoluta  necessità  (grandi  movimenti,  vomito,  ecc.). 

Scegliere  tra  i  processi  di  torace tomia  quello  che  più  risponde  al  caso, 
purché  sia  breve  neiresecuzione,  dia  una  breccia  ben  ampia,  e  non  richieda 
l*opera  delfaiuto  per  mantenere  abbassato  il  lembo,  dovendo  questi  servire 
a  qualunque  bisogno  inerente  all'operazione.  Constata  poscia  la  ferita  del 
pericardio,  mentre  l'assistente  mantiene  dilatata  l'apertura  toracica,  muniti 
in  precedenza  con  fìli  di  seta,  n.  2  o  3,  diversi  aghi  mezzani  di  Hagedorn 
(curvi  e  piatti)  passare  sulla  guida  deirindice  od  a  man  sospesa  un'ansa  ai 
margini  della  ferita  pericardica,  stirare  subito  per  mezzo  di  essa  il  peri- 
cardio alla  parete  toracica,  dilatando  ampiamente  con  colpi  di  forbici  e  vuo- 
tarlo. Con  un  altro  ago,  mantenuto  pronto  dall'assistente,  passare  rapida- 
mente un'  altra  ansa  attraverso  il  miocardio ,  non  molto  profondamente 
e  nel  punto  più  evidente  della  parete  cardiaca  ;  con  la  mano  sinistra  e  me- 
diante quest'ansa  attirare  subito  e  con  leggerezza  il  cuore  all'apertura  to- 
racica, e  messa  così  a  completa  evidenza  la  ferita  cardiaca,  con  grande 
sveltezza  e  con  la  mano  destra  passare  nel  mezzo  il  primo  punto  di  su- 
tura, che  sarà  completata  poi  facilmente  con  altri  in  caso  di  biuogno. 

Vetere  Giacinto  —  Contributo  allo  studio  della  cura  dell' Idrocele  (Gior- 
nale internazionale  delle  Scienze  Mediche  N.  15).  Viene  alle  seguenti  con- 
clusioni : 

1.*^  Tranne  casi  eccezionali,  il  metodo  cruento  è  da  preferirsi  alle  inie- 
zioni iodate  evitando  incidenti,  producendosi  recidive  meno   frequenti. 

2.**  Preferiamo  il  metodo  cruento,  perchè  ci  permette  d'agire  sulle  even- 
tuali produzioni  patologiche  che  spesso  s'iocontrano  all'apertura  larga  della 
cavità  vaginale. 

3.**  Preferiamo  il  processo  Julliard  in  quanto  presenta  un  facile  e  sem- 
plice manuale  operatorio;  in  quanto,  nei  casi  soggetti  alla  mia  osservazione, 
non  mi  è  occorso  notare  alcuna  recidiva. 
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CRONACA. 

Sono  morti  il  Prof.  Albert  Clinico  Chirurgico  di  Vienna  del  quale  è  noto  il 
\-  bel  trattato  di  Clinica  Chirurgica  ;  il  Prof.  Benjamin  Douglas  Howard  di  Vermont 

de  Burlington  e  John  Ashurst  di  Pensilvania  di  Filadelfia. 

Nel  Congresso  Internazionale   della  Stampa ,  furono   per  V  Italia    nominati 
Presidenti  d*Onore  il  Baccelli,  il  Bossi,  ed  il  Ceccherelli. 

Principale  fra  tutte  le  deliberazioni  prese  fu  quella  della  costituzione  della 
Associazione  internazionale  della  Stampa  Medica.  Le  proposizioni  approvate  fu- 
rono le  seguenti:  «Gli  Statuti  di  quest'Associazione  internazionale  saranno  sot- 
toposti al  prossimo  Congresso  Internazionale  della  Stampa  Medica.  Saranno  pre 
parati  da  un  Comitato  Internazionale  designato  a  questo  scopo.  I  Membri  di 
questo  Comitato  saranno  eletti  in  ciascun  Paese  per  V  Associazione  dei  Giorna- 
listi Medici,  convocati.  Il  Bureau  di  questo  Congresso  fservirà  provvisoriamente 
di  intermediario  tra  i  diversi  gruppi  nazionali  incaricati  di  costituire  un  comi- 
tato internazionale  ». 

La  sede  del  prossimo  congresso  internazionale  sarà  Bruxelles  pel  pros- 
simo anno. 

Il  XV  Congresso  della  Società  Italiana  di  Chirurgia  avverrà  in  Roma  nei  giorni 
27,  28  e  seguenti  del  prossimo  Ottobre.  Per  P  iscrizione  dei  temi ,  ed  avere  la 
tessera  e  la  carta  di  riconoscimento  per  usufruire  dei  ribassi  di  viaggi  conviene 
dirigersi  all'Ufficio  di  Segreteria,  Dott.  Tito  Ferretti,  Chirurgo  primario  Ospedali. 
Via  Cavour  294,  Roma. 


il     «HttH     ■» 


MISSAGLIA  GIUSEPPE,  gerente  ^esponsahtle. 


Stab.  Tipo-Lit.  della  Casa  Editrice  Dott.  Fbancksco  Vallaro«.  Corso  Magenia.  48  —  Milano. 
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DI   UNA   MODIFICAZIONE 

ALLA 

TECNICA    DELLA   STRUMECTOMIA 

4 

COL  METODO  BOTTINI 
per  il  Dott. 

TMXO    CAVAZZANI 

Chirurgo  delV  Ospitale  di  Sandrigo 


Chi  ha  visto  l*operazione  del  gozzo  come  è  eseguita  dal  profes- 
sor Bottini,  rapida,  sicura  e  semplice,  deve  convenire  che,  nella 
grande  maggioranza  dei  casi ,  essa  merita  la  preferenza  sopra  ogni 
altro  metodo.  Una  prova  ne  sia  il  breve  tempo  occorrente  all'estir- 
pazione del  tumore:  talvolta  in  meno  di  10  minuti,  senza  affrettarsi, 
il  gozzo  è  levato;  e  spesso  bastano  da  sei  ad  otto  legature,  tra  le  su- 
perficiali e  le  profonde;  né  esiste  pericolo,  più  che  con  altri  metodi, 
di  lesione  del  nervo  ricorrente. 

Ma  v'  è  un  solo  punto  oscuro ,  cioè  la  posizione  della  cicatrice 
proprio  nel  bel  mezzo  del  collo;  chi  opera  a  scopo  precipuamente 
cosmetico  si  preoccupa  della  cicatrice,  e  preferisce  quindi  al  metodo 
Bottini  uno  di  quelli  che  si  servono  d'incisioni  trasversali:  per 
esempio  Tincisione  arcuata  trasversale  (incisione  a  collare  del  Ko- 
cher).  €  Divide  la  cute  e  il  muscolo  pellicciaio,  tagliando  tra  due 
«  legature  le  vene  mediane  del  collo  dirette  verticalmente.  Le  vene 

<  giugulari  esterne  verso  gli  estremi  delFincisione  possono  il  più  delle 
€  volte  essere  risparmiate.  Incisa  Taponevrosi  superficiale,  si  vede  il 
«  tessuto  muscolare  dello  sternocleido  e  dei  muscoli  sternolaringei  di 
«  solito  molto  sottili.  Recidendo  questi  ultimi  al  loro  estremo  superiore 

<  ed  intaccando  eventualmente  il  margine  anteriore  del  primo  si  ot- 
4c  tiene  uno  spazio  considerevole  per  l'isolamento  del  tumore  ».  (Ko- 
cher).  Cosi  per  la  pelle  si  sacrificano  i  muscoli  e  i  vasi,  e  si  rende 
più  lunga  e  difficile  l'operazione. 

Io  ho  cercato  di  metter  d'accordo  gli  immensi  vantaggi  deirin- 
cisione  longitudinale  mediana  coi  bisogni  dell'estetica.  Ed  ecco  il  me- 
todo, che  credo  non  ancora  descritto  od  usato  da  altri  : 

I.  tempo  :  Incisione  della  pelle  e  del  platisma  trasversalmente 
da  uno  sterno mastoideo  all'altro,  leggermente  curva  colla  convessità 
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in  basso,  nella  direzione  delle  pieghe  cutanee.  Si  farà  più  o    meno 
lunga,  secondo  il  volume  del  gozzo. 

II.  tempo:  Il  lembo  superiore  viene  scollato  e  tirato  in  alto 
con  un  uncino,  e  T  inferiore  in  basso,  in  guisa  da  scoprire  la  linea 
alba  del  collo  dall'ioide  al  giugolo. 

III.  tempo.  Si  incide  verticalmente  sulla  linea  mediana  Tape- 
nevrosi  e  la  capsula  del  gozzo. 

Quindi  si  procede  come  insegna  Bottini:  lussando  il  gozzo,  ap- 
plicando le  grosse  pinze  ai  peduncoli,  ecc. 

Io  faccio  sempre,  quand' è  possibile,  la  sutura  immediata.  Il 
5.^  giorno  levo  le  suture  e  dimetto  il  paziente.  La  cicatrice  diventa 
presto  invisibile. 

L*  ultima  mia  operata  con  questa  modificazione  fu  una  ragazza 
di  18  anni,  Cunico  Anna  di  Caldogno  (Vicenza),  che  usci  perfetta- 
mente guarita  cinque  giorni  dopo  Toperazione  (assistevano  i  colleghi 
dottori  R.  Piovene  di  Bressanvido  e  L.  Pozzolo  di  Montecchio  Pre- 
calcino).  La  ferita  era  addirittura  invisibile. 

Sandrigo,  Settembre  1900. 
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RI6ENER&ZI0NE  DEL  PLESSO  BRACHIALE 

E 

SULLA  NEURORRAFIA 

per  il 

Dottor  A.  CODIVIL_L_A 

Isiituto  Ortopedico  Rizzoli  in  Bologna, 
(  Continaaiione.  e  fine  V.  N.  9 


La  storia  degli  altri  quattro  casi  sarà  per  le  ragioni  già  dette 
appena  accennata.  Il  primo  (Oss.  2.*)  fa  operato  nell'Ospedale  di  Ca- 
stiglione Fiorentino  (Arezzo).  I  due  seguenti  (Oss.  3.*  e  4.*)  in  quello 
di  Imola.  L'ultimo  (Oss.  5.*)  nell'Istituto  Ortopedico  Rizzoli  (Bologna). 

Osservazione  2.^  M.  F.  di  Castiglione  Fiorentino  riportò  il  1.*^  Giu- 
gno 1894  accidentalment3  una  ferita  a  pallini  neirarto  superiore  sinistro. 
La  ferita  era  partita  da  breve  distanza  ed  aveva  colpito  Tarto  alla  piega 
del  gomito.  La  pelle  era  stata  esportata,  i  tessuti  molli  fino  alle  ossa  la- 
cerati e  contusi.  La  ferita  occapava  in  larghezza  quasi  tutta  la  piega  del 
gomito  :  Terso  il  lato  ulnare  la  palle  era  mantenuta  fino  a  due  centimetri 
circa  dall'epitroclea.  Sul  lat9  radiale  la  ferita  giungeva  fino  al  bordo 
laterale.  Longitudinalmente  si  estendeva  per  circa  6  od  8  centimetri  sopra 
e  sotto  la  piega  del  gomito.  Il  ferito  non  aveva  perduto  molto  sangue. 
Mancava  il  polso  alla  radiale,  la  mano  era  fredda  ed  insensibile  in  tutta 
la  regione  anteriore  ed  ulnare  dell'avambraccio  e  nella  palma  della  mano. 
Motilitjt  mantenuta  soltanto  nel  territorio  del  radiale. 

Si  esportano  i  lembi  cutanei  e  le  masse  muscolari  ed  i  tessuti  con- 
nettivi lacerati  e  contusi.  Si  fanno  uscire  così  molti  piccoli  proiettili  che 
trovavansi  annidati  in  mezzo  ad  essi.  SI  scoprono  in  tal  modo  l'estremità 
inferiore  dell'omero  e  la  regione  articolare.  Allacciatura  dell'art,  brachiale, 
delle  vene  e  d'altri  vasi  meno  importanti.  Tamponamento  con  garza  iodofor- 
mlca.  Le  condizioni  della  motilità  e  sensibilità  sono  invariate  9  giorni  dopo 
avvenuta  la  ferita.  Il  fondo  della  soluzione  di  continuo  presenta  buon 
aspetto.  Si  preparano  nella  regione  brachiale  della  ferita  i  nervi  ulnare 
e  mediano.  Il  primo  si  trova  2  centimetri  sopra  la  regione  epitrocleare  in 
mezzo  a  tessuti  contusi  ed  infiltrati  di  sangue,  ma  non  presenta  soluzione 
I  di  continuità  ;  il  secondo  circa  due  centimetri  sopra  la  piega  articolare  è 
interrotto.  Il  capo  inferiore  si  trova  alla  distanza  di  5  centimetri.  Cruen- 
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tazione  della  superficie  di  sezione;  distensione  dei  monconi.  Restano  4  cen- 
timetri di  interruzione  nel  percorso  del  nervo,  che  si  colmano  con  2  lacci 
di  filo  di  catgut  N.**  1  passati  longitudinalmente  dall' un  capo  all'altro  del 
nervo.  Plastica  cutanea  all'italiana.  Dal  torace  un  lembo  quadrilatero  di 
12  centimetri  per  8  centim.  Otto  giorni  dopo,  distaccò  del  lembo  plastico 
del  torace,  chiusura  della  soluzione  di  continuo  lasciata  con  ciò  nel  rive- 
stimento cutaneo  del  torace. 

Un  mese  dopo  la  lesione,  la  ferita  è  del  tutto  chiusa.  L'avambraccio 
può  compiere  un  lieve  movimento  di  flessione  sul  braccio.  Nessun  accenno 
al  ripristino  della  motilità  e  della  sensibilità  nel  territorio  dell'ulnare  e 
del  mediano. 

Non  ho  più  riveduto  il  malato.  Ho  avuto  notizie  sue  ora,  ed  oggi,  a 
quasi  sei  anni  di  distanza  dal  momento  della  lesione,  le  condizioni  mo- 
torie della  mano  sono  di  poco  variate.  Il  Dott.  Dragoni  scrìve  in  proposito 
che  mentre  funzionano  debolmente  i  flessori  ed  estensori  dell'articolazione 
radiocarpea,  è  abolito  il  movimento  laterale  dal  lato  ulnare.  Esistono  deboli 
movimenti  flessori  del  pollice,  l'indice  e  medio,  ma  sono  completamente  abo- 
liti quelli  dell'  anulare  e  mignolo.  Non  si  effettua  l'opposizione  del  pollice. 
Sensibilità  dei  tutto  abolita  all'.ostremità  dell'indice  e  del  medio.  Conservati 
nelle  altre  parti. 

Osservazione  3.*  —  R.  Q.  di  anni  9,  d'Imola.  Si  è  feritoli  20  feb- 
braio 1897  con  uno  strumento  tagliente  alla  regione  anteriore  dell*  avam- 
braccio sinistro,  poco  sotto  la  metà  dell'avambraccio.  La  ferita  guarì 
rapidamente  senza  cure  mediche,  ma  rimasero  disturbi  nella  sensibilità 
e  nella  motilità  della  mano  e  delle  dita.  Era  debole  la  flessione  della 
mano  suU'  avambraccio.  Il  pollici  si  estendeva  e  si  fletteva,  ma  non 
si  poteva  opporre  alle  altre  dita.  Non  contrazioni  nei  muscoli  dell'emi- 
nenza tenare.  Il  metacarpo  del  pollice  poteva  però  avvicinarsi  a  quello 
dell'indice.  Qualche  poco  impedita  la  flessione  e  l'estensione  del  2.^  e  3.^ 
dito.  Sensibilità  ottusa,  ma  non  scomparsa  sulla  porzione  radiale  della 
palma  della  mano  e  nella  regione  anteriore  del  2.°  e  3.^  dito.  Esisteva 
quindi  una  lesione  del  nervo  mediano. 

Il  bambino  fu  opirato  23  giorni  dopo  l'infortunio.  Incisione  di  circa 
10  centimetri  a  direzione  longitudinale  nella  regione  anteriore  dell'avam- 
braccio. L'incisione  comprende  la  cicatrice  della  ferita  nel  suo  punto  me- 
diano. II  tendine  del  flessore  radiale  è  tagliato  trasversalmente  e  sono  in- 
cise pure  fibre  muscolari  della  regione  laterale  del  flessore  superficiale 
delle  dita.  Nella  preparazione  anatomica  della  regione  per  scoprire  il  nervo 
mediano,  si  trova  il  nervo  completamente  diviso;  i  due  capi  erano  alquanto 
ingrossati,  incastrati  nel  tessuto  di  cicatrici,  ed  allontanati  l'uno  dall'altro 
di  circa  1  centimetro. 

Dopo  recentazione  dell'estremità  di  divisione  sutura  con  catgut  N.*^  0 
del  nervo  con  un  punto  a  tutta  spessezza  nel  tessuto  proprio  del  nervo  e 
con  due  nel  neurilemma.  Il  nervo  è  completamente  isolato  dai  tessuti  vi- 
cini, e,  dopo  preparato  per  un  certo  tratto  l'interstizio  fra  il  flessore  su- 
perficiale delle  dita  ed  il  profondo,  viene  spinto  entro  questo  e  così  allon- 
tanato dai  tessuti  di  cicatrice  del  punto  leso.  Il  flessore  superficiale  è  fissato 
con  due  punti  di  catgut  al  profondo.  Riunione  dei  due  monconi  tendinei 
del  flessore  radiale  e  chiusura  della  ferita. 
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Circa  20  giorni  dopo  il  bambino  esce  dall'Ospedale.  La  sensibilità  è 
completamente  ripristinata,  e  si  mostrano  pare  contrazioni  volontarie  nei 
muscoli  dell'eminenza  tenare.  Il  flessore  radiale  funziona  in  modo  normale, 
2  mesi  dopo  ripristino  della  funzione  dei  muscoli  della  mano.  Il  ragazzo 
veduto  ora,  a  3  anni  di  distanza  dal  momento  della  lesione,  ha  normale 
la  sensibilità  e  la  motilità  delle  4  ultime  dita.  Nel  pollice  sono  pure  pos- 
sibili tutti  i  mo?imeQti,  e  pure  quelli  in  dipendenza  dei  muscoli  deiremi- 
nenza  tenare ,  peraltro  sembrano  un  pò*  più  deboli  e  meno  liberi  che  nel 
lato  destro.  Il  ragazzo  si  sarve  della  mano,  senza  notare  differenza  di 
sorta  con  quella  del  lato  destro. 

Osservazione.  4*.  —  B.  R.  di  anni  26,  macellaio  d'Imola .  11  giorno 
2  agosto  18^8  riporto  accidentalmente  una  ferita  da  taglio  alla  regione 
anteriore  ed  interna  deiravambraccio  sinistro,  poco  sopra  l'estremità  in- 
feriore dell'ulna.  Fu  operato  dal  Dr.  Dalmonte,  assistente.  Si  trovarono  in- 
cisi trasversalmente  in  totalità  il  muscolo  flessore  ulnare  della  mano  ed 
il  nervo  ulnare.  Sutura  dell'uno  e  dell'altro.  La  mano  presentava  i  segni 
caratteristici  della  lesione  del  nervo  ulnare  :  impossibilità  ad  allontanare 
le  dita  l'una  dall'altra  ;  estensione  e  flessione  incompleta  delle  ultime  due 
dita,  difficoltà  all'opposizione  del  mignolo  col  pollice.  Insensibilità  nella  re- 
gione ulnare  della  palma  e  del  dorso  della  mano. 

Quindici  giorni  dopo  l'opar azione  la  sensibilità  si  era  ripristinata  e  si 
osservava  già  un  miglioramento  nella  motilità.  Dopo  due  mesi  la  funzione 
poteva  considerarsi  come  normale,  se  si  eccettua  un  lieve  grado  di  flessione 
delie  due  ultime  falangi  dell*  ultimo  dito ,  che  volontariamente  non  può 
essere  vinta. 

Osservazione  5.*  —  A.  T.,  di  anni  40,  minatore,  accolto  nell'  Istituto 
Ortopedico  Rizzoli  il  giorno  16  Marzo  1899. 

Otto  mesi  prima  fu  colpito  da  una  grossa  sbarra  di  ferro  alla  regione 
esterna  del  ginocahio  ed  alla  parte  alta  della  gamba. 

L'uomo  cadde  a  terra  e  tentando  rialzarsi  non  potè  reggersi  sull'arto 
a  causa  di  un  forte  dolore  al  ginocchio  e  che  s' irradiava  Ano  al  dorso 
del  piede. 

La  regione  colpita  si  tumefece  notevolmente  ed  obbligò  al  letto  il  T. 
per  circa  tre  mesi.  A  cagione  del  sangue  uscito  dai  vasi  la  pelle  in  que- 
sto tempo  assunse  un  colorito  nerastro.  La  lesione  fu  accompagnata  dai 
segni  di  paralisi  nel  territorio  dello  sciatico  popliteo  esterno  e  cioè  :  im- 
possibilità di  flettere  dorsalmente  il  piede  e  dì  abdurlo,  anestesia  sulla  re- 
gione esterna  della  gamba  e  sul  dorso  del  piede.  Nel  ginocchio  erano  ab- 
bastanza forti  ed  estesi  i  movimenti  di  flessione  ed  estensione. 

La  posizione  che  il  piede  prendeva  durante  il  cammino  gli  rendeva 
difllcile  e  faticosa  la  deambulazione. 

All'esame  fatto  nell'Istituto  fu  dato  avvertire  la  mancanza  della  pro- 
minenza fatta  dalla  testa  del  perone  e  nella  regione  posteriore  esterna  del 
ginocchio  a  circa  5  centimetri  di  distanza  dall'estremità  superiore  del  pe- 
rone un  corpo  mobile,  di  durezza  ossea,  che  si  ammise  fosse  la  testa  del 
perone,  distaccata  dal  colpo  dì  sbarra.  Si  pensò  che  fosse  stata  trascinata 
nella  posizione  detta  da  una  forte  contrazione  del  bicipite  e  che  il  nervo 
fosse  rotto  o  preso  da  aderenze.  Il  nervo  è  ineccitabile  all'elettricità  ed  i 
muscoli  (peronei,  tibiale  ant.,  estensore  proprio  dell'alluce  ed  estensore 
delle  dita)  presentano  reazione  di  degenerazione. 
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Il  20  Marzo  1899  il  T.  fu  operato.  Incisione  di  20  cm.  circa  airesterno 
del  caTO  popliteo  e  lungo  il  perone  per  circa  metà  lunghezza  della  gamba. 
11  perone  manca  della  porzione  più  esterna  della  testa,  ed  a  notevole  di- 
stanza da  esso,  verso  Talto,  a  circa  3  cm.,  si  trova  il  frammento.  La  su- 
perficie di  frattura  del  perone  è  riunita  ai  tessuti  circostanti  da  spessi  e 
duri  tessuti  fibrosi.  In  mezzo  a  questi  riesce  difficile  scoprire  il  nervo  pe- 
roneo.  Si  riconosce  resistenza  di  un  moncone  periferico  la  cui  superficie  di 
sezione  si  tro^a  dietro  1*  estremità  superiore  del  perone  e  due  centimetri 
più  in  alto  di  essa.  Il  nervo  è  verso  la  parte  distale  dell'arto  liberato  per 
circa  5  cm. 

Dairestremità  superiore  del  perone  fino  alla  regione  occupata  dal  fram- 
mento distaccato,  il  bisturi  si  trova  in  mezzo  a  tessuti  connettivi  molto 
densi  e  duri,  e  non  ostante  le  ricerche  più  accurate  non  è  possibile  sco- 
prire il  moncone  superiore  del  nervo.  Si  estirpa  il  frammento  del  perone 
e  si  ricerca  il  tronco  dello  sciatico  popliteo  esterno,  airinterno  del  muscolo 
bicipite.  La  dissezione  è  giunta  già  a  circa  8  centimetri  di  distanza  dal 
moncone  periferico  e  si  ritiene  inutile  continuarla  a  cagione  dell*  impos- 
sibilità di  riporre  le  superficie  di  sezione  a  contatto,  una  volta  scoperto  il 
moncone  centrale  del  nervo.  Si  scopre  perciò  il  tronco  dello  sciatico  po- 
pliteo interno  verso  la  regione  inferiore  della  fossa  poplitea,  si  pratica 
un'incisione  longitudinale  nel  nervo  stesso  e  vi  si  innesta  l*  estremità  del 
moncone  periferico  del  peroneo. 

Quindici  giorni  dopo  V  operato  può  lasciarsi  senza  medicatura  e  si 
possono  iniziare  le  applicazioni  di  corrente  galvanica. 

Sembrano  migliorate  le  condizioni  della  sensibilità ,  poiché  l*  infermo 
sente  il  contatto  degli  oggetti  sulla  parte  distale  del  dorso  del  piede.  Nelle 
altre  regioni  mancanza  di  sensibilità,  la  motilità  resta  non  modificata. 

Il  malato  esce  dall'Istituto  un  mese  e  mezzo  dopo,  senza  ulteriori 
modificazioni  nella  motilità  e  nella  sensibilità  nel  territorio  innervato  dallo 
sciatico  popliteo  esterno.  Un  apparecchio  gli  permette  una  facile  deambu- 
lazione col  piede  fiosso  ed  abdotto. 

Ad  ott9  mesi  di  distanza  dall'  atto  operativo  il  T.  informa  che  nes- 
suna modificazione  si  è  manifestata  nello  stato  della  motilità  e  della  sen- 
sibilità del  piede. 

Ritengo  necessarie  alcune  considerazioni  sulla  tecnica  seguita 
nei  diversi  casi,  di  cui  ho  riportato  la  storia.  In  due  di  essi  non  fu 
possibile  portare  a  contatto  le  estremità  dei  monconi  del  nervo. 

In  un  caso  (oss.  2.^)  la  distanza  che  separava  i  due  monconi 
era  di  5  centimetri  e  seguendo  il  consiglio  di  Assaky ,  in  conformità 
delle  idee  del  momento,  fu  affidato  ai  fili  di  catgut  Tincarico  di  gui- 
dare la  rigenerazione  delle  fibre  nervose  del  moncone  centrale  verso 
il  moncone  periferico.  Nell'altro  si  pensò  fosse  inutile  insistere  nella 
ricerca  del  moncone  centrale ,  poiché  la  distanza  che  V  avrebbe  se- 
parato dal  periferico  sarebbe  stata  troppo  notevole,  perchè  essa  avesse 
potuto  essere  colmata  da  qualche  processo  di  plastica  nervosa,  ed  a 
più  forte  ragione  perchè  si  potessero   porre  a  contatto   i  due  mon- 
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coni  nervosi.  Anche  se  avessi  facilmente  rinvenuto  il  moncone  su- 
periore, e  se  avessi  potuto  portare  l' estremità  di  questo  sufficiente- 
mente vicina  al  periferico,  non  avrei  applicata  la  sutura  a  distanza 
col  catgut ,  col  processo  cui  ho  accennato  ora ,  poiché  essa  era  ri- 
masta neiraltro  caso  con  risultato  più  che  dubbio.  Ora,  secondo  il 
mio  modo  di  vedere,  le  stesse  cagioni  che  nell'osservazione  2.*  si 
potevano  incolpare  di  avere  ostacolata  la  rigenerazione  nervosa  nel 
tratto  di  separazione  dei   due  monconi,  esistevano  pure  nelFoss.  5.^. 

Neiross.  2.^  infatti  le  parti  molli  della  regione  anteriore  del  go- 
mito erano  state  distrutte  e  fu  necessario ,  per  provvedere  al  rive- 
stimento cutaneo  della  regione,  ricorrere  alla  formazione  di  un  lembo 
di  pelle  dal  torace. 

Ora,  è  facile  comprendere  come  le  condizioni  dei  tessuti  che  at- 
torniano il  tronco  nervoso  abbiano  una  grande  importanza  nel  por- 
tare aiuto  od  ostacolo  alla  neoformazione  del  tratto  di  nervo  che 
deve  unire  le  estremità  dei  due  monconi. 

Se  le  fibre  nervose  devono  rigenerarsi  in  mezzo  a  tessuti  fibrosi 
0  di  cicatrice,  ben  difficilmente  il  processo  di  riparazione  riuscirà  allo 
scopo,  poiché  questi  tessuti  devono  ofi'rire  notevole  resistenza  al  pas- 
saggio delle  fibre  neoformate. 

Nel  mio  caso  di  sutura  a  distanza,  circa  5  centimetri  di  nervo 
avrebbero  dovuto  rigenerarsi  in  mezzo  a  tessuti  connettivi ,  spessi  e 
resistenti,  e  ben  difficilmente,  ammessa  possibile  Tefficacia  di  un  tate 
processo,  esso  avrebbe  dato  buon  risultato  in  questo  caso.  Né  mi  parve 
adatta  Tapplicazione  del  tubo  d*ossa  decalcificate  alla  Vanlair,  poiché 
Tosso  decalcificato  non  sarebbe  stato  sopportato  in  mezzo  a  tessuti 
di  tal  genere,  in  una  ferita  nella  quale  erano  più  che  dubbie  le  con- 
dizioni di  asepsi. 

Neiross.  5.%  nella  quale  i  processi  di  riparazione,  che  avevano 
seguito  il  trauma,  avevano  trasformato  i  tessuti  della  regione,  in  cui 
avrebbe  dovuto  avvenire  la  rigenerazione  nervosa,  in  un  ammasso 
di  tessuto  connettivo  fibroso,  pensai,  senza  continuare  nella  ricerca 
nel  moncone  superiore ,  di  ricorrere  air  innesto  del  moncone  distale 
dello  sciatico  popliteo  esterno  nello  sciatico  popliteo  interno.  Nel  com- 
piere rinnesto  ebbi  Ì)l  mira  di  produrre  le  minori  lesioni  possibili  nel 
tronco  del  nervo  tibiale,  e  perciò,  inciso  longitudinalmente  il  neuri- 
lemma,  tentai  di  dissociare  per  un  certo  tratto  i  fasci  nervosi,  e  nel- 
l'apertura introdussi  l'estremità  del  nervo  peroneo" tagliato  a  cuneo; 
Passai  due  punti  di  sutura  diretta  sopra  e  sotto  V  incisione ,  avendo 
cura  che  i  fili  corressero,  per  quanto  era  possibile,  paralleli  ai  fasci 
nervosi  :  due  punti  di  sutura  trasversale  sul  neurilemma  completarono 
la  fissazione.  Dopo  V  atto  operativo  non  si  ebbero  segni  di  lesa  fun- 
zionalità dello  sciàtico  popliteo  interno. 

Negli  altri  casi  ho  potuto,  dopo  la  recentazione,  portare  a  con- 
tatto le  superfici   di    sezione  dei  nervi.    Il  metodo   di  sutura  é  stato 
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sempre  in  parte  diretto  ed  in  parte  indiretto.  Quando  i  tronchi  ner- 
vosi si  sono  prestati  per  la  loro  grossezza,  le  superficie  di  sezione  si 
sono  riunite  per  mezzo  di  un*ansa  passata  a  tutta  spessezza  nei  due 
capi  nervosi ,  e  di  due  punti  di  sutura  che  li  abbracciavano  parzial- 
mente nel  piano  perpendicolare  a  quello  della  prima  ansa.  Quando 
erano  necessari,  alcuni  punti  nel  neurilemma  rendevano  più  sicuro  il 
corrispondersi  delle  superfici  del  taglio. 

Mi  ha  servito  da  filo  di  sutura  il  catgut  sottile,  e  nel  caso  di 
ricostituzione  del  plesso  brachiale   ho   adoperato   il  crine  di  cavallo. 

Io  ritengo  che  questo  materiale  di  sutura  debba  raccomandarsi 
nella  sutura  nervosa.  I  suoi  pregi  sono  quelli  di  unire  ad  una  note- 
vole sottigliezza  sufficiente  resistenza,  e,  fatto  che  a  me  sembra  me- 
ritevole di  considerazione,  un  certo  grado  di  elasticità.  Il  crine  di 
cavallo  si  allunga  sotto  la  trazione,  poi  ritorna  su  sé  stesso  al  ce- 
dere di  questa.  Tale  proprietà  a  me  sembra  preziosa  in  questi  casi, 
nei  quali  si  ha  bisogno  di  mantenere  a  mutuo  contatto  tessuti  deli- 
cati e  facilmente  vulnerabili.  Un  filo  inestensibile  schiaccia  i  tessuti, 
se  Tansa  è  fissata  strettamente,  e  non  ha  alcuna  azione  di  fissazione, 
se,  col  cedere  di  questi ,  ha  perduto  la  sua  tensione  primitiva.  Cosi 
il  crine  di  cavallo  di  facile  disinfezione,  sottile,  resistente,  elastico, 
ben  tollerato  dai  tessuti,  lentamente  riassorbibile,  presenta  a  mio  cre- 
dere tutte  le  qualità  necessarie,  perchè  sia  adottato  nella  sutura 
nervosa. 

Se,  come  a  me  sembra  evidente,  il  mio  caso  di  lesione  del  plesso 
brachiale  prova  che  in  seguito  alia  sutura  può  avvenire  il  ripristino 
della  conduzione  lungo  i  tronchi  dei  nervi  tagliati,  permette  pure  di 
afiermare  che  la  sutura  nervosa  eseguita  colla  tecnica  da  me  tenuta, 
e  coiruso  di  crine  di  cavallo,  prepara  nei  rapporti  di  contiguità  nelle 
superfici  di  sezione  del  tronco  nervoso,  condizioni  adatte  ad  una 
buona  rigenerazione  del  nervo. 

Queste  condizioni  sono  pure  favorite,  come  ho  già  detto,  dallo 
stato  dei  tessuti  circumambienti.  Quando  questi  non  sono  alterati  dal 
trauma  o  dalla  flogosi,  quando  non  sono  esistite  profonde  infiltrazioni 
di  sangue  o  perdite  di  sostanza,  quando  una  circolazione  sanguigna 
attiva  rende  vivaci  i  processi  di  riparazione,  più  rapida  avverrà  la 
riunione  dei  monconi  nervosi  e  la  neoformazione  delle  fibre  non  in- 
contrerà ostacoli  insormontabili. 

Nelle  lesioni  del  plesso  brachiale  appunto  le  condizioni  dei  tessuti 
che  attorniano  i  nervi  incisi  e  le  alterazioni  nella  circolazione  san- 
guigna, che  sono  conseguenza  delle  ferite  dei  vasi,  stanno  fra  le  cause 
di  maggiore  momento  ad  impedire  una  facile  riunione  della  superficie 
di  divisione  dei  tronchi  nervosi,  e  quindi  il  ripristino  della  conduzione 
delle  fibre. 

Perciò  ho  posta  sempre  ogni  cura  nella  preparazione  dei  tessuti 
che  devono  servire  da   letto  ai  tronchi  nervosi  riuniti  colla  sutura. 
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Ho  estirpato  quindi  tutto  ciò  di  cui  fosse  dubbia  la  vitalità,  ho  al- 
lontanato il  sangue  che  infiltrava  i  tessuti,  od  i  grumi  che  si  erano 
raccolti  in  mezzo  ad  essi;  nei  casi  di  sutura  secondaria  ho  tolto  il 
connettivo  cicatrizio,  e,  quando  mi  è  stato  possibile  (oss.  3.*),  ho  avuto 
cura  di  preparare  in  mezzo  a  tessuti  sani  un  ambiente  migliore  per 
il  nervo  suturato.  In  tutt*i  casi  poi  ho  cercato,  con  cuciture  a  strati, 
di  allontanare  il  campo  della  sutura  nervosi^  dalla  linea  di  riunione 
cutanea. 

A  tutte  queste  circostanze  credo  di  dover  dare  importanza  nello 
stabilire  le  ragioni  dei  buoni  risultati  funzionali  ottenuti  nei  tre  casi, 
in  cui  ho  potuto  porre  a  contatto  i  monconi  nervosi. 

Di  fronte  a  questi  tre  casi ,  nei  quali  tanto  la  motilità  che  la 
sensibilità  si  sono  ripristinate,  stanno  gli  altri  due,  in  cui  non  ho 
potuto  riunire  intimamente  le  superfici  di  sezione  ed  in  cui  nessun 
fatto  ha  potuto  far  pensare  ad  un  ritorno  della  conduzione  degli  im- 
pulsi attraverso  le  fibre  del  nervo  leso. 

Il  miglioramento  nello  stato  della  sensibilità  che  mi  è  sembrato 
di  riscontrare  nell'oss.  5.*,  dopo  l'estirpazione  del  frammento  osseo  e 
r innesto  nervoso,  non  prova  nulla  per  la  conduzione  attraverso  le 
fibre  nervose,  che  hanno  subito  Tinnesto.  Molto  spesso  si  sono  osser- 
vati infatti,  dopo  la  i*ecentazione  delle  estremità  nervose  sezionate  e 
la  sutura,  ritorni  rapidi  di  sensibilità.  Per  spiegare  questo  fatto  si  è 
dovuto  ricorrere  ad  un'ipotesi.  Si  è  ammesso  cioè  che  si  trattasse  di 
conduzione  attraverso  vie  collaterali,  i  cui  centri  innanzi  Tatto  ope- 
rativo erano  sottoposti  airinibizione  prodotta  dal  neuroma,  o  da  al- 
tre cagioni  che  alteravano  l'estremità  del  moncone  centrale  del  nervo. 

Al  togliere  della  causa  permanente  di  inibizione,  i  centri  nervosi 
avrebbero  riacquistata  la  loro  funzione  e  la  sensibilità  si  sarebbe  cosi 
ripristinata. 

Forse  su  questi  fatti  potranno  portare  luce  gli  studi  da  poco 
tempo  iniziati  sulle  modificazioni,  che  subiscono  i  corpi  cellulari  ner- 
vosi in  conseguenza  delle  alterazioni  delle  fibre  che  da  essi  di- 
pendono. 

È  tuttavia  strano  che  si  sia  ammesso  che  questi  fenomeni  di 
inibizione  e  di  ritorno  di  funzione  al  togliere  di  questa,  potessero  av- 
venire per  la  sensibilità ,  mentre  si  è  negato  che  ciò  fosse  possibile 
per  la  motilità.  Ora  gli  studi  del  Marenghi  mostrano  evidentemente 
che  pure  la  motilità  può  ritornare  per  vie  collaterali  ed  in  tal  caso 
non  esiste  difficoltà  alcuna  per  pensare ,  che  quando ,  dopo  un  atto 
operativo ,  sopra  un  nervo  si  nota  un  immediato  o  rapido  ritorno 
della  funzione  motoria,  questo  avvenga  collo  stesso  meccanismo  che 
si  era  già  ammesso  per  il  ritorno  della  sensibiUtà. 

Ritenendo  che  la  sutura  a  distanza  dei  monconi  nervosi  sia  atta 
a  provocare  la  rigenerazione  del  tratto  di  nervo  mancante,  ho  già 
detto  che,  per  V  osserv.  2\  si  possono  trovare  le  cagioni  della  man- 
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cata  rigenerazione  nelle  condizioni  dei  tessuti  che  attorniavano  il 
nervo  leso. 

Tuttavia  è  forse  da  domandarsi  se  le  ricerche  sperimentali  sogli 
animali,  e  Tesperienza  clinica,  diano  realmente  ragione  di  credere 
che  con  questo  mezzo,  come  col  cosi  detto  processo  di  tubolizzazione 
alla  Vanlair,  si  possa  giungere  a  rigenerare  lunghi  tratti  di  nervi. 
Il  ritorno  di  funzione,  «ia  sensitiva^  sia  motoria,  può  avvenire  attra- 
verso altre  vie,  che  non  quelle  che  percorrevano  il  nervo  diviso,  e 
potrebbe  benissimo  essere  questo  il  modo  come  la  funzione  si  è  rista- 
bilita nei  rari  casi,  nei  quali  ciò  si  è  osservato.  Nel  mio  caso  (Oss.  2.*) 
i  deboli  segni  di  ripristino  di  funzione  nel  territorio  dei  nervi,  par- 
lano, a  mio  credere,  in  favore  di  questo  giudizio.  La  diminuzione  della 
distanza  fra  i  due  monconi,  constatata  dopo  mesi  dall'atto  operativo 
in  alcune  esperienze  sopra  gli  animali,  e  che  si  è  ascritta  ad  una 
neoformazione  dal  moncone  centrale,  poteva  essere  causata  dalla  na- 
turale retrazione  dei  tessuti  fibrosi,  che  avevano  legato  insieme  le 
estremità  nervose.  Sarebbe  certamente  buona  cosa,  ora  che  le  idee 
sopra  il  meccanismo  fisiologico  del  ripristino  di  funzione,  dopo  le  le- 
sioni dei  nervi  periferici  si  sono  modificate,  ritornare  su  tale  que- 
stione e  ripetere  le  ricerche  sperimentali. 

Anche  il  concetto  della  rigenerazione  nervosa  favorita  da  ca- 
nali ossei,  che  un  tempo  si  ammetteva  come  Tunica  cagione  del  ri- 
petersi delle  nevralgie,  dopo  resezioni  delle  branche  del  trigemino, 
ha  perduto  molto  valore ,  poiché  si  è  riconosciuto  che  il  più  delle 
volte  Talterazione,  che  era  causa  della  nevralgia,  si  trovava  al  di- 
sopra del  punto  attaccato  colTatto  operativo,  o  che  il  ripetersi  dei  dolori 
nevralgici  stava  nel  fatto  che  un  neuroma,  prodottosi  all'estremità 
del  moncone  centrale,  irritava  le  fibre  nervose  e  tali  irritazioni  giun- 
gevano al  centro  come  eccitamenti  dolorifici. 

Come  pure  lefficacia  dell'innesto  del  moncone  periferico  sembrami 
più  che  dubbia.  Anche  in  teoria  riesce  difficile  dare  una  spiegazione 
soddisfacente  del  modo  come  possa  avvenire  tanto  la  conduzione  degli 
stimoli  sensitivi  che  dal  moncone  periferico  devono  passare  al  centro 
lungo  il  nervo  che  ha  subito  l'innesto,  che  la  conduzione  degli  sti- 
moli motori  che  dal  centro  devono  lungo  il  nervo  essere  trasmessi 
al  moncone  innestato.  Sarebbe  necessario  che,  per  mezzo  di  fibre  neo- 
formate, si  producessero  lungo  questo  nervo  nuovi  rapporti  fra  le 
fibre  innestate  e  la  loro  porzione  prossimale ,  che  la  lesione  ha  se- 
parato da  esse.  Si  dovrebbero  cosi  produrre  lunghi  tratti  di  fibre 
nervose  poiché  le  regioni,  nelle  quali  le  fibre  dei  due  nervi  sono 
associate,  si  trovano  per  solito  a  notevole  distanza  dal  punto  dell'in- 
nesto. Le  conclusioni  basate  sopra  le  ricerche  sperimentali  sono  su- 
scettibili anche  qui  delle  stesse  obiezioni  fatte  per  le  suture  a  di- 
stanza, e  cioè  che  nei  casi,  nei  quali  dal  ripristino  di  funzione  si  è 
tratta  ragione  per  credere  ad  una  nuova  conduzione  lungo  la  por- 
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zione  del  nervo  che  sta  sopra  al  ponto  dell^innesto,  si  abbia  avuto 
a  che  fare  invece  con  un  ritorno  di  funzione  dipendente  da  un  ri- 
stabilirsi della  conduzione  lungo  vie  collaterali  ;  fatto  che  negli  ani- 
mali accade  abbastanza  di  frequente,  come  Marenghi  ha  dimostrato. 
Per  Tuomo  i  casi  di  Sick  e  Sanger,  innesto  del  radiale  nel  me- 
diano, e  di  Marchant,  del  mediano  nelF  ulnare,  sembra  parlino  per 
la  possibilità  di  un  ripristino  di  conduzione  lungo  il  nervo,  che  ha 
subito  rinnesto;  nel  caso  di  Desprez,  la  funzione  era  già  in  parte 
ritornata  prima  dell'atto  operativo.  Wòlfler  (innesto  dello  sciatico  po- 
pliteo  esterno  nello  sciatico  popliteo  interno)  si  è  trovato  nelle  mie 
stesse  condizioni,  e  cioè,  dopo  otto  mesi,  non  ha  osservato  alcun  seguo 
di  ripristino  di  funzione.  Nel  mio  caso  ritengo  perduta  ogni  speranza 
in  un  ulteriore  miglioramento  ed  ho  consigliato  il  malato  a  ricorrere 
ai  trapianti  tendinei. 

# 

La  differenza  fra  i  risultati  funzionali,  nei  casi  nei  quali  ho  po- 
tuto portare  a  contatto  le  superfici  di  divisione  dei  nervi  e  riu- 
nirle direttamente  con  sutura,  ed  in  quelli,  in  cui  ciò  non  è  stato 
possibile,  impressiona,  come  ho  già  accennato,  a  favore  della  teoria 
del  ristabilirsi  della  conduzione  lungo  le  fibre  stesse  del  nervo  diviso. 
Se  la  conduzione  degli  stimoli,  dopo  una  divisione  di  un  nervo,  si  fa- 
cesse sempre,  lungo  le  vie  collaterali,  sar'ebbe  necessario  ammettere 
nei  miei  casi  questa  strana  coincidenza ,  che  queste  vie  preformate 
esistessero  soltanto  nei  tre  casi,  nei  quali  ho  potuto  eseguire  la  su- 
tura diretta,  e  non  nei  due,  nei  quali  non  è  stato  possibile  compierla. 
L'osserv.  1.*  e  Tosserv.  2.*  hanno  questo  di  comune  che  il  nervo  ul- 
nare ed  il  mediano  sono  stati  lesi  si  nell'una,  che  neir altra  ma  nel- 
Tosserv.  1.^  dopo  la  sutura  nervosa,  la  funzione  è  ritornata  completa 
mentre  nella  esser.  2.%  nella  quale  questa  sutura  non  è  stata  compiuta, 
il  ripristino  di  funzione  ò  mancato.  NelKosserv.  1.^  si  aveva  in  più 
una  lesione  del  nervo  muscolo-cutaneo,  e  quindi  con  probabilità  Te- 
liminazione  di  un'aiuto  al  ristabilirsi  della  conduzione  per  vie  coUate- 
terali.  £  se  si  volesse  osservare  che  la  posizione  più  elevata  (regione 
ascellare)  della  lesione  nervosa  era  più  adatta  ad  un  tal  modo  di  ri- 
stabilirsi della  funzione,  perchè  la  maggiore  lunghezza  del  moncone 
periferico  permetteva  che  tutti  i  rapporti  anastomotici  dei  nervi  fos- 
sero messi  a  profitto,  io  troverei  un  appoggio  sul  fatto  che  per  contro 
nelle  lesioni  del  plesso  brachiale  per  regola  il  completo  ritorno  della 
funzione  manca,  e  che  il  mio  caso  costituisce  appunto  un'  eccezione 
alla  legge  di  Etzold.  A  me  sembra  quindi  che  questo  caso  permetta 
di  stabilire  che  la  conduzione  degli  stimoli  nervosi,  dopo  la  divisione 
del  nervo,  possa  avvenire  lungo  le  fibre  del  nervo  stesso,  quando  le 
estremità  sezionate  siano  state  poste  a  contatto.  Il  modo  poi  come 
in  questo  caso  di  lesione  del  plesso  brachiale  si  è  ripristinata  la 
funzione,  parla  in  favore  dell'antica  teoria  della  rigenerazione. 
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Infatti,  ad  ud  mese  di  distanza  dalla  sutura,  è  scomparsa  la  pa- 
ralisi del  gran  pettorale,  poi  a  poco  a  poco  quella  dei  muscoli  delle 
regioni  inferiori  dell'  arto,  e  ciò  per  gradi  e  a  maggione  distanza  di 
tempo  deir operazione,  quanto  più  lungo  era  il  tratto  di  fibre  nervose 
che  divideva  il  punto  leso  dalle  terminazioni  di  esse  nei,  muscoli.  I 
muscoli  della  mano  infatti  non  hanno  fun/ionato  che  ad  un  anno  di 
distanza  dal  momento  della  lesione.  Col  discendere  del  ripristino  di 
funzione  sembra  sia  posto  sottocchio  pure  il  discendere  dall'alto  della 
rigenerazione  del  nervo  e  ciò  permette  di  pensare  che  il  ripristinarsi 
della  funzione  sia  avvenuto  in  seguito  al  rigenerarsi  del  nervo  del 
moncone  centrale. 

Gli  studi  di  Marenghi  hanno  stabilito:  che  negli  animali  la  fun- 
zione>  dopo  la  neurotomia,  può  ritornare  nel  territorio  dipendente 
dal  nervo  diviso,  lungo  vie  collaterali.  Ciò  è  pure  confermato  dal- 
Tesperienza  clinica.  Questo  non  toglie  però  che  il  ripristino  di  fun- 
zione non  possa  aversi  pure  per  conduzione  degli  eccitamenti  nervosi, 
lungo  le  fibre  del  nervo  leso,  allorché  queste  sono  state  poste  nelle 
condizioni  adatte,  perchè  le  fibre  nervose  distrutte  rigenerino  e  la 
continuità  si  riproduca.  La  riunione  delle  superfici  di  sezione ,  per 
mezzo  della  sutura,  rende  possibili  appunto  queste  condizioni. 

Circa  il  modo  come  tale  rigenerazione  avvenga,  soltanto  da  ulteriori 
studii  sperimentali  potranno  essere  tolte  le  controversie,  che  in  questo 
momento  agitano  tale  questione.  Lo  studio  del  mio  caso  di  lesione 
del  plesso  brachiale  afforza  Topinione  che  le  fibre  del  moncone  peri- 
ferico si  sieno  rigenerate  per  mezzo  della  neoformazione  discendente 
delle  fibre  del  moncone  centrale,  ma  non  può  avere  sufficiente  va- 
lore dimostrativo  per  portare  un  giudizio  assoluto  in  proposito. 


#■       ■#!#<»■       I» 
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Secondo  contributo  allo  studio  delle  indicazioni 


DELLA 


SPLlEirrOiA  NELLA  SPLENOIEGALIA  H&LAltIGA 


OSSERVAZIONI 
SOFRÀ  MOVE  SFI^E^NECXOi^IIK 

ESEGUITE   DAL   DOTT.   A.   N ANNOTTI 

Docente  di  patologia  chirurgica^  Chirurgo  primario  dello  Spedale 

(  Continuazione  e  fino  V.  N.  9) 


3.**  S.  T.  di  Cortona  di  ann  1  44  dimorante  da  14  a  15  anni  a  Gros- 
seto contrasse  la  prima  infezione  malarica  12  a  13  anni  prima.  Da  circa  6  anni 
era  molestato  da  disturbi  dispeptici,  da  coliche  intestinali,  e  da  una  sen- 
sazione dolorosa  di  stiramento  all'epigastrio  determinata  da  un  ragguar- 
devole tumore  splenico.  Fa  per  varie  volte  ricoverato  alFospedale.  Nell'a- 
prile del  1893  il  tumore  splenico  occupava  i  due  quadranti  addominali  di 
sinistra  e  parte  dal  quadrante  inferiore  di  destra  :  era  durissimo'alla  pres- 
sione e  dolente  specialmente  al  di  sotto  delFarcata  costale.'  Esisteva  un  di- 
screto grado  di  cachessia  e  Temometro  di  FleisghL  segnava  70^  :  di  quando 
in  quando  si  presentava  qualche  manifestazione  febbrile,  ma  con  lievissima 
elevazione  termica. 

La  cura  protratta  per  due  mesi,  mentre  apportò  un  notevole  miglio- 
ramento nelle  condizioni  generali  del  paziente,  non  produsse  alcuna  ridu- 
zione nel  volume  del  tumore  splenico,  che  soltanto  divenne  meno  duro  e 
meno  dolente.  Nonostante  gli  scarsi  rifluitati  ottenuti  non  mi  credetti  auto- 
rizzato a  procedere  alla  splenectomia  tanto  insistentemente  richiesta  dal 
paziente ,  anche  perchè  riteneva  il  polo  superiore  della  milza  troppo  ade- 
rente al  diaframma  sovrastante  e  quindi  difficile  e  forse  impossibile  1*  atto 
operativo,  per  cui  consigliai  Tinfermo  a  persistere  ancora  per  molto  tempo, 
nella  cura  adottata.  Egli  infatti  si  arrese  ai  miei  consigli  ed  eseguì  con 
una  certa  diligenza  la  cura  prescritta,  ma  soltanto  dopo  5  mesi  si  mani- 
festarono segni  evidenti  di  riduzione  nel  volume  della  milza.  Rividi  spesso 
il  paziente;  dopo  due  anni  il  limite  inferiore  della  milza  non  oltrepassava 
la  ombelicale  trasversa  ed  internamente  raggiungeva  appena  il  prolunga- 
mento della  parasternale,  ma  la  riduzione  di  volume  parve  arrestarsi  a 
questo  punto,  almeno  fino  alla  mia  partenza  da  Grosseto  che  avvenne  nel- 
l'aprile del  1899.  Questo  grado  di  iperplasia  splenica  era  però  benissimo 
tollerata,  e  non  impediva  al  paziente  di  accudire  ai  suoi  lavori  campestri. 
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4.*'  A.  S.  vedova  di  anni  42  di  Scansano,  dimorante  da  molti  anni 
nella  pianura  di  Grrosseto  fa  accolta  nello  spedale  nel  febbraio  97,  con 
milza  iperplasica,  mobile,  invadente  i  due  quadranti  addominali  inferiori  e 
parte  del  quadrante  superiore  di  sinistra. 

La  prima  infezione  malarica  datava  da  molti  anni,  ma  non  eran  man- 
cate nuove  successive  infezioni  che  furono  regolarmente  combattute  coi 
preparati  di  chinina.  Esisteva  un  certo  grado  di  cachessia,  ma  la  milza,  per 
quanto  spostata  e  voluminosa,  non  arrecava  disturbi  apprezzabili  tranne  un 
senso  di  pesantezza  al  basso  ventre.  Fu  per  l'assenza  dei  comuni  disturbi 
dovuti  alla  splenomegalia,  che  mi  credetti  in  dovere  di  attenermi  in  questo 
caso  alla  semplice  cura  medica. 

La  cura  protratta  per  un  mese  dentro  lo  spedale  e  continuata,  almeno 
così  mi  assicurava  la  paziente,  per  altri  due  mesi  a  domicilio,  non  ebbe 
altro  effetto  che  quello  di  migliorare  radicalmente  le  condizioni  generali , 
lasciando  quasi  inalterato  il  tumore  splenico.  Dopo  un  anno  la  riduzione 
era  abbastanza  sensibile ,  ma  pur  tuttavia  il  tumore  era  capace  di  occu- 
pare tutto  il  quadrante  addominale  inferiore  di  sinistra ,  e  piccola  parte 
della  destra.  Avrei  allora  consigliata  Toperazione  se  la  paziente  non  avesse 
protestato  di  sentirsi  bene  e  capace  di  attendere  a  tutte  le  faccende  di  con- 
tadina. 

5.0  P.  V.  di  anni  40,  di  Castiglione  della  Pescaia,  lavorante  di  campagna, 
fu  accolto  nello  Spedale  nel  novembre  1897.  Era  stata  colpita  due  anni 
prima  da  perniciosa  a  cui  aveva  tenuto  dietro  un  forte  esaurimento  gene- 
rale, mantenuto  ed  alimentato  dal  frequente  ritorno  di  nuovi  accessi  feb- 
brili. Da  un  anno  non  aveva  più  febbri,  ma  era  tormentato  da  un  tumore 
di  milza  che,  oltre  ad  invadere  completamente  il  quadrante  addominale  su- 
periore di  destra,  oltrepassava  di  qualche  centimetro  la  linea  ombelicale  tra- 
sversa e  la*  ifo-ombelicale.  Esisteva  un  leggero  grado  di  cachessia  e  T  e- 
matometro  di  Fleischl  segnava  75^. 

Dopo  un  mese  di  cura  la  milza  era^i  ridotta  dentro  alle  linee  ombeli- 
cale trasversa  e  xifo-ombelicale,  sopra  ricordate.  Raccomandammo  calda- 
mente al  paziente  il  proseguimento  della  cura  e  dopo  altri  sei  mesi,  rive- 
dendolo, avemmo  il  piacere  di  constatare  che  il  tumore  splenico  debordava 
di  poco  dall'arco  costale  e  lo  stato  di  nutrizione  generale  era  ottimo. 

6.*  A.  P.  di  anni  36  di  S.  Fiora,  dimorante  a  Grosseto  da  circa  6  anni, 
fu  ricoverata  allo  spedale  nel  novembre  1897,  con  gravidanza  a  termine  e 
ragguardevole  tumore  splenico.  Avvenuto  regolarmente  il  parto  di  una 
bambina  in  discreto  stato  di  nutrizione,  dopo  un  puerperio  strettamente  nor- 
male, la  milza  occupava  i  due  quadranti  addominali  di  sinistra  ;  era  discre- 
tamente mobile,  più  che  altro  in  senso  laterale,  ma  non  produceva  speciali 
sofferenze:  esisteva  un  certo  grado  di  cachessia  colle  sue  manifestazioni 
caratteristiche,  e  Tematometro  di  Fleischl  segnava  65^. 

La  cura  intrapresa  determinò  un  rapido  miglioramento  nello  stato  ge- 
nerale, ma  la  involuzione  del  tumore  splenico  incominciò  a  manifestarsi 
appena  dopo  tre  mesi.  Mi  resultava  che  la  paziente  non  era  troppo  osser- 
vante dei  consigli  ricevuti  e  che  non  aveva  la  costanza  di  ripetere  a  lievi 
intervalli  la  cura  medica  iniziata,  ma,  nonostante  ciò,  dopo  18  mesi  la  milza 
era  ridotta  a  un  terzo  del  suo  primitivo  volume  ed  era  benissimo  tollerata, 
senza  dire  che  lo  stato  di  cachessia  erasi  completamente  dileguato. 
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Secondo  Gruppo- 

Del  secondo  gruppo  fanno  parte  alcuni  casi  nei  quali  la  spieno- 
megalia  era  complicata  da  un  grado  più  avanzato  di  cachessia ,  con 
una  intermittente  ricomparsa  di  accessi  febbrili.  Talvolta  il  tumore 
splenico  era  accompagnato  anche  da  un  certo  grado  di  epatomegalia. 

Nei  primi  8  o  10  giorni  di  cura  si  praticarono  giornalmente 
iniezioni  ipodermiche  di  bicloruro  di  chinina  e  di  arseniato  di  ferro. 
In  seguito ,  le  iniezioni  di  chinina  furono  fatte  in  giorni  alterni ,  e 
successivamente  due  volte  la  settimana  persistendo  per  lungo  tempo 
nelle  iniezioni  di  arseniato  di  ferro  ed  iniziando  la  cura  idroterapica, 
non  appena  notavasi  un  discreto  miglioramento  delle  condizioni  ge- 
nerali. 

1.^  B.  N.  di  anni  36,  di  Stia,  fu  accolta  nello  spedale  nel  novembre 
del  1897.  Aveva  contratta  la  prima  infezione  malarica  all'età  di  22  anni, 
ma  ne  guarì  completamente  non  avendo  risentito  più  disturbi  di  sorta.  Nel- 
l'estate del  1894  la  paziente  tornò  di  nuovo  a  lavorare  nella  campagna 
grossetana  ma  fu  colta  da  una  infezione  malarica  cosi  grave  e  violenta  che 
gli  accessi  febbrili  si  protrassero  con  soste  più  o  meno  lunghe  per  due  anni 
consecutivi.  Al  momento  del  suo  ingresso  nello  spedale  la  B.  N.  presentava 
segni  evidenti  di  una  profonda  cachessia  caratterizzata  da  un  colorito  giallo- 
terreo  della  cute,  da  cefalalgia  persistente,  debolezza  estrema  ed  edemi  par- 
ziali degli  arti  inferiori.  Il  ventre  era  considerevolmente  teso  ed  occupato 
per  circa  due  terzi  dalla  milza  ipertrofica  :  il  fegato  debordava  dall'  arco 
costale  per  tre  dita  trasverse  :  la  pressione  anche  superficiale  del  tumore 
splenico  determinava  dolore.  L'inferma  si  lagnava  di  una  profonda  amba- 
scia di  respiro,  e  di  una  dolorosa  sensazione  di  stiramento  e  di  pressione 
all'ipocondrio  sinistro  che  si  faceva  più  marcata  nella  stazione  eretta. 

L'Ematometro  di  Feischl  segnava  55^,  la  temperatura  generalmente 
era  normale  ;  soltanto  la  sera  per  poche  ore  saliva  a  38^. 

Iniziata  energicamente  la  cura  nel  modo  suddetto,  dopo  pochi  giorni 
si  ebbe  a  notare  l'assoluta  scomparsa  delle  elevazioni  termiche  vespertine 
a  cui  tenne  dietro  un  sensibile  miglioramento,  specialmente  subiettivo,  dello 
stato  generale,  col  ritorno  dell'appetito  e  col  miglioramento  delle  forze. 
Dopo  un  mese  di  cura  lo  stato  di  cachessia,  se  non  assolutamente  scom- 
parso, erasi  profondamente  modificato;  il  fegato  appariva  ridotto  nei  suoi 
limiti  normali,  l'esame  del  sangue  coll'ematometro  dava  70^ ,  ma  la  milza 
conservava  il  suo  volume  assolutamente  inalterato.  Soltanto  dopo  due  mesi 
si  potè  apprezzare  un'evidente  riduzione  del  tumore  splenico,  la  cui  consi- 
stenza era  assai  diminuita  come  ne  era  diminuita  la  precedente  sensibilità 
alla  pressione.  L'inferma,  pur  sentendosi  assai  migliorata  nelle  forze,  con- 
tinuava a  lagnarsi  della  molesta  sensazione  di  peso  al  ventre  e  di  una  do- 
lorosa sensazione  di  stiramento  all'ipocondrio  sinistro  che  le  impediva  di  at- 
tendere a  qualunque  lieve  lavoro.  Nel  terzo  mese  associai  alla  cura  gene- 
rale ricostituente  ed  antimalarica  una  cura  idroterapica  con  docce  giorna- 
liere sull'addome.  L'effetto  parve  buono  e  la  milza  si  ridusse  sensibilmente. 
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Trascorsi  sette  mesi  dall'inizio  della  cura,  il  tumore  splenico  oltrepas8aT& 
appena  di  qualche  dito  trasverso  ì  limiti  del  quadrante  addominale  superiore 
sinistro,  ma  la  paziente  persisteva  ancora  nel  reclamare  V  operazione  per 
essere  liberata  dai  dolori  che  lo  tormentavano.  Senza  cedere  alle  insisten» 
della  malata  io  la  consigliai  invece  di  continuare  la  solita  cura  assentandosi  per 
tutta  l'estate  dalla  maremma  che  ne  avrebbe  ritratto  un  utile  benefido. 
Ella  infatti  aderì  al  mio  suggerimento  ma  nel  novembre  successivo  forct* 
nuovamente  ad  insistere  per  essere  operata  non  potendo  ella  diceva  laro- 
rare  a  causa  dei  dolori.  Nei  quattro  mesi  trascorsi  la  milza  erasi  pretsocfee 
mantenuta  nei  suoi  limiti  precedenti,  ma  è  da  notarsi  che  Tammalata  aven 
trascurato  affatto  le  mie  prescrizioni  terapeutiche.  Intrapresa  di  nuovo  U 
cura,  i  dolori  diminuirono  sensibilmente,  e  la  paziente  potè  riprendere  i 
suoi  faticosi  lavori  campestri,  per  quanto  la  milza  occupasse  intierameote 
il  quadrante  addominale  superiore  sinistro.  Nell'estate  del  1899,  la  milii 
erasi  ancora  rimpicciolita  e  non  arrecava  che  qualche  lieve  ed  incostante 
molestia* 

2.^  S.  R.  di  anni  45,  d'Ischia  d'Ombrone,   coniugata  configli,  aiew 
costantemente  vissuto  in  luogo  malarico  e  ripetutamente  era  stata  colti  ài- 
rinfezione.  Entrò  nello  spedale  nel  febbraio  1896  con   un  tumore  di  miha 
che  occupava  completamente  i   due  quadranti  addominali    superiori  e  cefi 
cachessia  malarica  assai  inoltrata.  L'ematometro  di  Flbischl  segnava  6U*: 
l'inferma  si  lagnava  di  una  straordinaria  debolezza  generale,    di  anoressia, 
di  cardiopalmo,  di  ambascia  di  respiro,  e  sopratutto  poi  eia  tormentata  da 
un  senso  di  pesantezza  o  di  tensione  al  basso  ventre  per  cui  era  costa^tta 
a  passare  molte  ore  del  giorno  stando  distesa  sul  letto.  La  cura  apportò 
subito  benefici  effetti  sullo  stato  generale;  migliorò  lo  stato  di  nutrizioiie, 
tornarono  le  forze  ma  il  tumore  splenico  dopo  tre  mesi  trova  vasi  tuttora  nelle 
stesse  condizioni.  La  cura  idroterapica  in  seguito  favori  un  certo  grado  dì 
riduzione  ma  poco  sensibile;  però  la  paziente  asseriva  di  trovarsi  bene  e  di 
non  risentire  più  grande  molestia  dalla  presenza  del  tumore.  Ordinai  allora 
una  ventriera  elastica  e  raccomandai  di  ripetere  di  quando  in  quando  la  cura 
generale  e  locale.  Rividi  l'inferma  per  molte  volte  durante  la  mia  dimora 
a  Grosseto.  Notizie  recenti  mi  dicono  che  la  milza  si  mantiene  sempre  vo- 
luminosa, ma  per  quanto  si  trovi  dislocata  nel  bacino,  non  arreca  distarti 
di  sorta. 

3.®  S.  C.  di  anni  40,  fu  ammessa  nello  spedale  nell'aprile  del  1897.  Nata 
e  vissuta  costantemente  nella  maremma  Grossetana,  era  andata  soggetta  t 
varii  attacchi  d'infezione  malarica  acuta.  Entrò  nello  spedalo  in  stato  di 
cachessia  abbastanza  inoltrata,  complicata  da  tumore  splenico  enorme  e  da 
gravidanza  al  7**  mese.  L'  enorme  distensione  del  ventre,  lo  stato  dldroe- 
mia,  gli  edemi  agli  arti  inferiori ,  la  presenza  di  una  certa  quantità  di  li- 
quido ascitico  nella  cavità  addominale,  l'esistenza  di  uno  stato  febbrile  liev» 
ma  sub-continuo,  accompagnato  da  una  profonda  prostrazione  di  forze  re- 
clamavano un  rimedio  energico  ed  immediato.  Fu  iniziata  la  solita  cura  ss 
dopo  quattro  giorni  apparve  subito  la  minaccia  di  un  parto  preniaturo.  Io- 
vece  di  ostacolarlo,  il  parto  fu  aiutato  con  irrigazioni  vaginali  calde ,  fi»* 
quenti  ed  abbondanti  prima  e  completate  poi  sollecitamente  coH'estraà^lt 
podalica  del  feto  e  col  secondamento  artificiale.  Il  puerperio  procede  bewr 
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Simo.  Vuotato  Tutero,  si  potò  anche  meglio  apprezzare  lo  straordinario  vo- 
lume della  milza,  che  occupava  intieramente  ì  due  quadranti  addominali  in- 
feriori e  il  superiore  di  sinistra,  era  di  consistenza  elastica  ed  assai  do- 
lente alla  pressione.  Il  fegato  debordava  di  tre  dita  trasverse  dall'arco  co- 
stale. Avvenuto  il  parto,  dopo  tre  giorni,  comparve  una  febbre  altissima  , 
a  40  Vs  preceduta  da  un  brivido  intenso  e  prolungato,  la  quale  si  protrasse 
per  poche  ore  e  scomparve  con  abbondanti  e  profusi  sudori. 

Lo  stato  grave  della  paziente  non  reagì  tanto  sollecitamente  all'  azione 
della  cura;  solo  dopo  un  mese  si  potè  apprezzare  un  evidente  migliora- 
mento nelle  condizioni  generali.  La  cura  fu  continuata  con  molta  energia 
e  coadiuvata  da  un'intensa  nutrizione. 

Dopo  tre  mesi  lo  stato  di  cachessia  era  migliorato  ma  non  scomparso  ; 
erasi  riassorbito  il  liquido  ascitico,  cessati  gli  edemi,  il  fegato  era  tornato 
nei  suoi  limiti  normali,  e  la  milza  alquanto  rimpicciolita.  Negli  ultimi  di  lu- 
glio la  paziente  lasciò  lo  spedale  per  recarsi  in  montagna,  per  cui  non 
la  rividi  che  nel  dicembre  successivo. 

In  quell'epoca  le  condizioni  generali  erano  abbastanza  buone,  se  non 
buonissime,  è  la  milza  occupava  solo  i  due  quadranti  addominali  di  sini- 
stra, oltrepassando  appena  di  qualche  centimetro  la  linea  onfalo-pubica.  Pre- 
scrissi la  solita  cura  da  ripetersi  ad  intervalli  variabili,  riserbandomi  di  ve- 
dere l'ammalata  due  o  tre  volte  all'anno.  Il  miglioramento  dello  stato  gene- 
rale e  del  tumore  splenico  fu  lento  ma  progressivo,  tanto  che  nel  gennaio 
del  1899  la  milza  non  oltrepassava  che  di  qualche  centimetro  in  basso  la 
linea  ombelicale  trasversa,  raggiungendo  appena  in  avanti  il  prolungamento 
della  parasternale,  e  l'ammalata  assicurava  di  sentirsi  nella  pienezza  delle 
sue  forze  senza  accusare  il  più  lieve  disturbo. 

4."*  F.  G.  di  anni  26,  di  Casteldelpiano,  paese  saluberrimo  di  montagna, 
scendeva  in  ogni  estate  nella  maremma  grossetana  in  cerca  di  lavoro  e  con- 
trasse la  prima  infezione  malarica  nel  1894.  Quantunque  si  curasse  conve- 
nientemente, le  febbri  malariche  si  protrassero  per  lungo  tempo  e  si  ria- 
cutizzarono sempre  nelle  stagioni  estive  degli  anni  successivi. 

Entrò  nello  spedale  nel  novembre  del  1897  con  un  tumore  di  milza 
cho  oltrepassava  in  avanti  la  linea  xifo-ombelicale  per  due  centimetri,  e 
in  basso  sorpassava  di  quattro  dita  la  linea  ombelicale  trasversa.  Esisteva 
uno  stato  di  cachessia  abbastanza  rilevante,  tantoché  l'ematometro  di  Fleischl 
segnava  appena  60^,  complicato  da  una  frequente  ricomparsa  degli  accessi 
febbrili. 

In  nessun  caso ,  come  in  questo ,  la  cura  ebbe  immediati,  favorevoli 
effetti.  Dopo  15  giorni  la  ipertermia  era  assolutamente  scomparsa  e  le  fun- 
zioni di  nutrizione  completamente  ristabilite.  Al  termine  di  3  mesi  lo  stato 
di  cachessia  erasi  dileguato,  e  la  milza  erasi  ridotta  al  dì  dentro  della  linea 
xifo-ombelicale  e  della  ombelicale  trasversa,  venendo  così  a  diminuire,  se 
non  a  cessare,  i  disturbi  non  lievi  precedentemente  determinati.  In  se- 
guito a  questo  miglioramento,  il  paziente  tornò  ben  presto  ai  suoi  abituali 
lavori  senza  avvertire  un  grave  incomodo  dal  persistente  ingrossamento  di 
milza.  Sul  principio  dell'estate  del  1898  anziché  trattenersi  in  maremma 
salì  in  montagna,  al  paese  natio,  dove  si  sottopose  di  nuovo  alla  cura  da 
me  prescritta,  sotto  la  sorveglianza  di  un  egregio  collega.  Questo  nuovo 
Clinica  Chirurgica,  55. 
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periodo  di  cura  completò  la  guarigione  ;  rimase  ancora  un  certo  grado  d*iplì^ 
trofìa  splenica,  che  era  inavvertita,  ma  le  condizioni  generali  tornarono  af- 
fatto integre. 

5.^  S.  P.  di  anni  38,  di  Àquila,  dimorante  da  circa  10  anni  a  Monte- 
pescali,  aveva  contratta  varie  volte  l'infezione  malarica  e  diceva  di  avere 
avuta  anche  la  perniciosa.  Entrò  nello  spedale  nel  Febbraio  1897,  perebe 
si  sentiva  assolutamente  esausto  di  forze  ed  incapace  di  attendere  a  qua- 
lunque più  lieve  occupazione.  11  paziente  era  in  uno  stato  di  cacherà  piut- 
tosto inoltrata  :  V  ematometro  di  Fleischl  dava  55*^,  la  milza  occapaTa 
quasi  due  terzi  della  cavità  addominale,  era  dolentissima  alla  pressione  uiée 
la  più  superficiale  ,  specialmente  in  corrispondenza  della  cicatrice  ook- 
licale  ;  il  fegato  debordava  appena  dall'arco  costale. 

La  cura  sul  principio  fu  disturbata  ed  interrotta  dal  sopraggìungeredi 
un'ematuria  piuttosto  intensa,  ma  quando  airiniezione  di  forti  dosi  di  hié> 
ruro  di  chinina    furono  sostituite  in  lezioni  di  piccole  e  ripetute  dosi  ^ia 
stessa  soluzione,  l'ematuria  scomparve  e  cosi  la  cura  riprese  il  suo  orfica- 
rio  andamento.  Dopo  15  giorni  era  affatto  cessata  la  sensazione  ditftrei» 
debolezza  accusata  dal  malato,  era  tornato  l'appetito  e  con  esso  aitck  U 
forze  accennavano  a  risorgere.  Al  termine  di  un  mese  anche  la  inil2a,«b- 
'  bene  non  fosse  affatto  rimpicciolita,  si  mostrò  meno  tesa,  meno  dura,  e  poco 
dolente  alla  pressione.  Appena  le  condizioni  generali  si  furono  sostanzial- 
mente modificate,  il  che  accadde  dopo  3  mesi  di  cura,  fu  iniziata  anche  la 
cura  idroterapica,  per  facilitare  l'involuzione  del  tumore  splenico  che  sem- 
brava rimanere  stazionario. 

É  un  fatto  che  dopo  pochi  giorni  di  questo  trattamento  la  milza,  che 
era  rimasta  completamente  inerte,  ebbe  un  brusco  cambiamento  e  prese  a 
ridursi  considerevolmente.  Nel  mese  di  luglio,  cioè  dopo  5  mesi  di  cura, 
essa  erasi  certamente  ridotta  di  un  terzo  del  suo  volume.  In  quest'epoca  i' 
malato  lasciò  la  maremma  per  recarsi  in  montagna  ed  io  non  lo  rividi  eie 
il  novembre  successivo.  Egli  era  ancora  migliorato  nel  suo  stato  generale,!* 
la  riduzione  del  tumore  splenico,  di  cui  aveva  prese  esatte  misurazioni,  w» 
aveva  troppo  guadagnato,  anzi  sembrava  che  esso  determinasse  maggitfi 
molestie.  Consigliai  di  ripetere  ancora  per  un  mese  la  solita  cura  da«< 
avevamo  tratti  si  buoni  vantaggi  e  tornammo  infatti  ad  avere  un  nuovo  aà^ 
ramento.  Ciononostant3  la  milza  si  manteneva  ancora  assai  volumiBO^  «t 
per  i  disturbi  che  arrecava,  impediva  al  paziente  di  attendere  a  qsihn-» 
que  occupazione.  Molte  volte  si  raccomandò  a  me  per  essere  operato,  oA 
io  cercai  sempre  di  persuaderlo  ad  attendere  ancora,  ripetendo  di  qnaoda 
in  quando  la  cura  e  consigliandolo  ad  abbandonare  la  maremma.  —  Is 
questo  tempo  l'ammalato  si  allontanò  da  me  né  più  io  rividi  per  qìo^ 
lo  ricercassi.  Nel  marzo  del  1899,  cioè  due  anni  dopo  1*  inizio  della  cUtf 
il  S,  P.  si  presentò  a  me  con  una  lussazione  sottocoracoidea  della  s^iftr 
destra  e,  soltanto  per  questa  malaugurata  circostanza,  potei  constatare  < 
le  condizioni  generali  erano  tornate  ottime,  e  il  tumore  splenico  era  q^ 
totalmente  ridotto,  da  non  occupare  nemmeno  completamente  il  qaadmA 
addominale  superiore  sinistro.  Colla  involuzione  del  tumore  splenico  erttfi 
dileguate  tutte  le  soderenze  che  più  volte  io  avevano  indotto  a  reckciit 
una  operazione,  ed  ora  poteva  stare  comodamente  a  cavallo  per  intiere  p/> 
nate  e  correre  e  saltare  senza  provare  nessuna  molestia. 
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Dopo  la  sommaria  esposizione  di  queste  storie  cliniche  che  rappre- 
sentano i  casi  più  tipici  e  più  genuini  di  spienomegalia  malarica  com- 
plicata da  cachessia,  sarebbe  ozioso  che  io  mi  dilungassi  nelF esposi- 
zione di  tutte  le  numerose  osservazioni  cliniche  fatte  nello  Spedale 
di  Grosseto. 

Dair  insieme  delle  mie  osservazioni  io  mi  sento  autorizzato  ad 
affermare  che  il  tumore  splenico  da  malaria ,  convenientemente  cu- 
rato, è  sempre  suscettibile  di  ridursi  di  volume,  ma  che  questa  ridu- 
zione vana  a  seconda  dei  casi. 

Nei  casi  di  spienomegalia  assai  pronunziata  e  complicata  da  ca- 
chessia malarica,  la  riduzione  di  volume  si  fa  più  o  meno  lentamente 
a  seconda  che  si  tratta  d*  individui  che  abbiano  sofferto  ripetuti  at- 
tacchi d 'infezione  malarica  fino  da  un'  epoca  lontana,  o  d' individui 
da  pochi  anni  soltanto  soggetti  air  infezione  palustre.  La  riduzione 
del  tumore  splenico  non  è  mai  assolutamente  completa,  ma  può  es- 
sere tanto  considerevole  da  vedersi,  ad  esempio,  una  milza,  capace 
di  occupare  due  terzi  della  cavità  addominale,  ridursi  dopo  un  certo 
tempo  nei  limiti  del  quadrante  addominale  superiore  sinistro. 

La  involuzione  del  tumore  procede  di  pari  passo  o  segue  il  mi- 
glioramento delle  condizioni  generali  ;  il  rapporto  fra  globuli  rossi  e 
globuli  bianchi  torna  ad  avvicinarsi  al  normale,  Temoglobina  aumenta 
considerevolmente. 

Le  sofferenze  determinate  dal  tumore  splenico  stanno,  come  si 
comprende,  in  rapporto  colle  aderenze  e  collo  stato  di  congestione 
del  viscere  :  venendo  quindi  a  cessare  i  fatti  di  perisplenite  e  dimi- 
nuendo il  volume  e  il  peso  delPorgano  anche  le  sofferenze  vanno  di- 
leguandosi per  cessare  spesso  anche  del  tutto. 

Negli  ammalati  in  cui  il  tumore  splenico  non  è  accompagnato  da 
altri  perturbamenti  organici,  i  rimedi  medicamentosi  invece  non  eser  - 
citano  un'azione  troppo  spiccata  e  non  inducono  una  forte  modifica- 
zione nel  volume  del  viscere  che  in  questi  casi,  è  bene  notarlo,  non 
raggiunge  mai  un  volume  ragguardevole.  Per  le  condizioni  generali 
del  paziente,  pel  modo  di  comportarsi  della  spienomegalia  si  direbbe 
che  in  questi  casi  non  si  trattasse  più  di  una  forma  malarica ,  ma 
sibbene  di  una  iperplasia  ed  ipertrofia  semplice  residuale,  incapace 
ormai  di  reagire  all'azione  dei  rimedi  specifici. 

Tra  i  rimedi  medicamentosi  quelli  che  meglio  mi  corrisposero 
furono  i  sali  di  chinina  e  i  preparati  arsenicali  e  ferruginosi  sommi- 
nistrati tanto  per  via  gastrica  come  per  via  ipodermica.  Come  re- 
vulsivo locale  la  cura  idroterapica  apparve  sempre  assai  utile.  Mi  manca 
l'esperienza  sufficiente  per  dare  un  giudizio  definitivo  suU'  azione  dei 
preparati  iodici,  ma  dalle  prove  fatte  mi  sembra  di  averne  sempre 
ritratti  dei  reali  vantaggi. 
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Splenectomie 

Se  in  molti  casi  io  credetti  opportuno  indugiarmi  in  un  tratta- 
mento medico  lungo  e  paziente,  ce  ne  furono  però  altri  nei  quali, 
pur  ispirandomi  alla  maggior  prudenza,  non  esitai  a  consigliare  una 
cura  chirurgica  radicale. 

Ricorsi  alla  splenectomia  o  quando  era  da  temersi  un  possibile 
attorcigliamento  del  peduncolo  o  allorquando  il  tumore  splenico  dava 
disturbi  locali  cosi  accentuati  da  rendere  assolutamente  intollerabile 
resistenza. 

In  tutti  questi  casi,  finché  fu  possibile,  feci  precedere  Toperazione 
da  una  cura  antimalarica  intensa,  al  fine  di  correggere,  almeno  in 
parte,  lo  stato  di  cachessia  che  complicava  in  tutti  i  miei  operati 
la  splenomegalia. 

Riassumo  ora.  brevemente  le  storie  chiniche  dei  miei  operati  sor- 
volando sui  primi  3  casi  già  pubblicati. 

(1)  1.^  P.  I.  donna  di  22  anni,  di  Grosseto,  coniugata  con  3  figli,  da 
quattro  anni  in  preda  all'  infezione  malarica. 

Cachessia  abbastanza  accentuata.  Milza  mobile,  enorme,  con  tendenu 
alla  torsione  del  peduncolo.  L'esame  del  sangue  airematometro  di  F/eltc/n 
dava  55^.  Nel  gennaio  1896  fu  praticata  la  splenectomia.  —  Morte  dopo 
11  giorni  per  broncopolmonite  doppia. 

Peso  della  milza  asportata  Kgr.  3,400. 

2.^  a.  U.  donna  di  anni  37  di  Scansano,  la  prima  infezione  malarica 
rimontava  a  20  anni  indietro.  Tumore  splenico  quasi  completamente  fisso. 
Esame  emoglobulimetrico  con  l'ematometro  di  FUischl  60.*^. 

Splenectomia  il  13  Aprile  1890.  Incisione  delle  pareti  addominali  dalla 
apofisi  ensiforme  a  due  dita  trasverse  dal  pube.  Aderenze  della  milza  al 
diaframma  ed  alla  grossa  tuberosità  dello  stomaco,  impedivano  di  trar  faori 
dalla  cavità  addominale  il  viscere  per  la  legatura  del  peduncolo.  Opera- 
zione adsai  laboriosa. 

Guarigione.  Peso  della  milza  Kr.  2.700, 

3.^  V.  A.  donna  maritata  di  25  anni  contrasse  la  prima  infezione  ma- 
larica da  bambina  ed  era  sempre  vissuta  in  luogo  malarico.  Il  tumore  sple- 
nico, mobilissimo,  occupava  i  quadranti  addominali  inferiori. 

L'esame  emoglobulimetrico  del  sangue  coir  ematometro  di  Fleischì 
dava  77^.  Splenectomia  il  17  dicembre  1897. 

Incisione  dalla  cicatrice  ombelicale  al  pube.  Milza  assai  deformata  da 
profonde  solcature  e  da  grossi  noduli  cicatriziali  —  adei'enze  valide  col 
grande  epiploon  —  attorcigliamento  parziale  del  peduncolo. 

Guarigione  rapidissima.  Peso  della  milza  Kgr.  1.550. 


(1)  Le  storie  dei  primi  tre  casi  sono  pubblicate  estesamente  nel  Policlinico.  Voi.  IV. 
C.  anno  1897. 
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4.^  T.  F.  donna  di  anni  29,  maritata,  di  Montalto  ;  da  molti  anni  an- 
dana soggetta  alle  febbri  estivo- aatunnali. 

A  13  anni  ebbe  una  leggera  iafezione  tifica,  di  cui   guari  completa- 
nente  senza  risentirne  disturbi  di  sorta. 

Essa  superò  felicemente  tre  gravidanze  successive^   che  furon   seguite 
a  parto  e  puerpario  normali. 

Da  un  certo  tempo  era  tornata  in  preda  alle  febbri  malariche  che  si 
ipeteTaoD  a  tipo  indeterminato,  senza  cedere  ai  preparati  di  clinica,  ma 
9&  8i  /agoava  principalmente  di  una  profonda  debolezza  e  dì  una  con- 
naa  sensazione  dolorosa  allo  stomaco  e  ali*  ipocondrio  sinistro,  che  la  co- 
rin^evà  ad  osservare  il  più  assoluto  riposo  se  non  voleva  andare  incontro 
qualche  attacco  di  gastralgia  violenta  ed  a  coliche  intestinali  allarmanti. 
Esisteva  ano  stato  di  cachessia  discretamente  inoltrato,  Taddome  era 
erato  per  la  presenza  d*  un  tumore  solido,  fìsso,  di  forma  ovoidale,  che 
capava  tutto  il  quadrante  superiore  sinistro  e  parte  dell*  inferiore.  La 
ea  xifo-pubica  misurava  35  ctm.,  la  circonferenza  dell'addome  al  livello 
rombelico  era  di  82  ctm.  a  metà  della  xifo-ombelicale  83  ctm.  a  metà 
[a  linea  onfabo-pabìca  78  centm.  Il  fegato  era  leggermente  ingrandito 
ebordava  per  due  dita  trasverse  dalFarco  costale.  L*  inferma  estenuata 
forze  e  sofiTerente  era  quasi  giornalmente  febbricitante:  Tapparecchio 
nratorio  appariva  normale ,  i  toni  cardiaci  erano  deboli ,  fiacchi  con 
sofEo  discrasico  assai  pronunciato.  —  L*ematometro  di  Fleischl  segnava 

La  paziente  stanca  e  sfiduciati  delle  cure  mediche  molte  volte  intra- 
9  ree/amava  insistentemente  un  rimedio  alle  enormi  sofferenze  deter- 
ite  dal  tumore. 

Fatti  diagnosi  di  tumore  splenico  da  malaria,  complicato  da  cachessia, 
onvinsi  che  le  condizioni  dell*  inferma  reclamavano  assolutamente  un 
Tento  chirurgico. 

[I  20  Marzo  1897  infatti  procadetti  alla  splenectomia.  Aperto  Taddome 
mi  incisione  mediana  estesa  dalKapofisi  ensiforme  fino  alla  metà  della 
ombelico- pubica,  cercai  di  attrarre,  per  quanto  era  possibile ,  la  milza 
'erita  addominale.  Liberato  dalle  valide  aderenze  contratte  col  liga- 
I  gastro-splenico,  e  resecate  altre  piccole  aderenze  tra  il  polo  supe- 
della  milza  e  il  diaframma  sovrastante,  legai  frazionatamente  il  pe- 
lo e  asportai  il  tumore.  L*operazione  durò  circa  un*ora  e  la  maggior 
It^  fiì  incontrata  nel  libarare  la  milza  dalle  aderenze  al  legamento 
•splenico,  che  erano  assai  corte  e  resistenti.  La  milza  asportata  pe- 
vgr.  3,200. 

rbito  dopo  l'operazione  V  inferma  apparve  molto  prostrata  di  forza,  * 
[>  si  fece  pic<!oIo,  quasi  filiforme^  nò  furono  sufficienti  le  solite  in  io- 
li sostanze  eccitanti  per  rialzare  le  condizioni  del  circolo.  Sulla  sera, 
ita  da  un^ambascia  straordinaria,  sopraggiunse  una  abbondante  ema- 

Furon  fatte  iniezioni  ipodermiche  di  ergotina,  lavande  gastriche, 
to  inutilmente  perchè  V  ematemesi  si  ripeteva  sempre  con  maggior 

za. 

ppure  le  Iniezioni  abbondanti  di  siero  artificiale  valsero  a  sostenere 

j  del  cuore  che  andarono  rapidamente  spegnendosi.   La  morte    av- 

\  ore  dopo   l'operazione  per  collasso,  in  seguito  a  ripetute  ed  abbon- 

natemesi. 
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Alla  aecroscopia  non  si  rinvenne  che  una  profonda  anemia  di  tatm 
visceri,  nessuna  traccia  di  sangue  nella  cavità  addominale  ;  peduncolo  e  iun 
in  ottime  condizioni.  Lo  stomaco  conteneva  del  sangue,  era  profocdameti* 
congesto,  ma  non  presentava  alcuna  lesione  di  continuo  neanche  nella  013- 
cosa,  su  cui  esisteva  soltanto  un'abbondante  sulfusione  sanguigna. 

5.®  F.  G.  nomo  di  3G  anni,  vissuto  sin  dall'  infanzia  nella  nuMtE^ 
Grossetana;  si  lagnava  di  una  estrema  debolezza,  di  una  dolorosa seosiiix 
di  peso  air  ipocondrio  sinistro,  che  gli  impediva  di  camminare,  di  stir 
molto  in  piedi  e  di  attendere  a  qualunque  pur  leggero  lavoro.  110.  I 
sebbene  da  molti  mesi  non  fosse  stato  febbricitante,  era  in  preda  a  ko 
stato  avanzato  di  cachessia  che  si  manifestava  principalmente  col  colon:v 
giallo  terreo  della  cute,  accompagnato  da  profondo  emaciamento,  con eàE. 
limitati  ai  malleoli,  con  anoressia  e  stanchezza  muscolare  permanente. 

Nell'esame  del  ventre  si  palpava  un  tumore  che  occupava  tutto  il  q^* 
drante  superiore  sinistro,  e  buona  parte  del  quadrante  inferiore,  sorpassata 
in  alto  di  qualche  cetm.  la  linea  mediana.  La  circonferenza  deiraddwe  »i 
livello  della  cicatrice  ombelicale  era  86  ctm.,  a  metà  della  linea  xifo-«ffl^«- 
licale  era  invece  89  ctm.  —  Il  tumore  di  forma  ovoidale,  a  superficie  llscì» 
con  un  margine  anteriore  nettamente  tagliente,  non  era  sufeenitt*  i 
spostamenti  di  sorta  :  solo  al  segmento  inferiore  era  possibile  qualche  lie^ 
oscillazione  nel  l^enso  laterale.  —  La  pressione  e  la  manovre  esercitai  ss 
tumore  riuscivano  alquanto  moleste  se  pure  non  provocavano  vomito  e  21 
stralgie  violente.  Il  fegato  si  conservava  nei  suoi  limiti  naturali.  Gliorgu 
toracici  apparivano  integri:  i  toni  cardiaci  deboli  ma  netti.  I/esame  eia' 
globinimetrico  del  sangue  coirematometro  di  F f eischi  dava  Oo*^. 

La  diagnosi  di  splenomegalia  malarica  era  evidente.  Di  froate  al 
enormi  sofferenze  determinate  dal  tumore  splenìco,  avendo  ottenuti  poci 
nessuna  efficacia  dalle  cure  mediche  anche  protratte,  mi  credetti  autorò 
zato  a  procedere  alla  splenectomia. 

Il  28  Marzo  1897,  dopo  aver  preparato  convenientemente  il  p«ie3t« 
addivenni  all'operazione,  incominciando  colla  solita  incisione  addonim 
mediana  dall'apofisi  ensiforme  a  metà  della  linea  onf aio-pubica.  La  prtseai 
di  molteplici  e  valide  aderenze  fra  il  polo  superiore  della  milza  e  il  M 
framma,  resero  necessaria  una  seconda  incisione  delle  pareti  addominali  {fi 
pendicolare  alla  prima,  estesa  dalla  linea  mediana  sino  al  livello  deUalis^ 
ascellare  anteriore  sinistra,  che  mi  permettesse  di  dominar  m^lio  la  ccpJ 
del  diaframma.  Il  distacco  e  la  resezione  di  queste  aderenze  fu  oltrew 
difficile  e  laborioso  e  per  quanto  procedessi  colla  maggior  circc«penod 
pure  accadde  uno  spiacevole  incidente.  Si  produsse  una  estesa  lacervù^ 
della  polpa  splenica  da  cui  si  .ebbe  una  imponente  emorragia  che  i^M 
rapidamente  tutto  il  campo  operatorio,  J 

Immediatamente  afferrai  il  peduncolo  e,  dopo  averlo  bene  stwUe  H 
due  robusti  klamper,  lo  recisi.  Sollevata  allora  la  milza,  mi  fu  fadlk  m 
zare  sulla  aderenze  alcune  pinzette  emostatiche ,  ed  asportare  o&Ua  ■>l 
gior  sollecitudine  il  viscere,  da  cui  versava  sempre  una  inquietante  W 
tità  di  sangue. 

Deterso  accuratamente  l'addome  dal  sangue  stravasato,  completai  Th 
stasia  e,  dopo  aver  provveduto   al  conveniente   trattamento   del   peèa« 
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colla  solita  legatura  frazionata  dei  vasi,  chiusi  con  doppia  sutura   le  pareti 
addominali. 

n  decorso  fu  regolarissimo.  —  Al  quarto  giorno  si  ebbe  una  eleva- 
zione termica  a  39^3,  preceduta  da  brivido  intenso:  fu  somministrata  gior- 
Dalmente  per  7  giorni  un  grammo  di  chinina  e  la  febbre  non  più  ricom- 
parve. —  Al  dodicesimo  giorno  furon  remossi  i  punti  di  sutura,  e  così  la 
guarigione  chirurgica  era  completa.  Allora  fu  iniziata  una  cura  ricostituente 
piuttosto  attiva  al  fine  di  combattere  lo  stato  di  cachessia.  Dopo  un  mese 
di  degenza  l'operato  volle  lasciare  lo  spedale.  Egli  non  sentiva  più  alcun 
dolore^  aveva  riacquistato  anche  l'appetito,  e  diceva  di  sentirsi  in  forze  suf- 
ficienti per  riprendere  i  suoi  faticosi  lavori  campestri ,  sebbene  persistesse 
ancora  in  realtà  lo  stato  di  cachessia. 

Rividi  il  mio  operato  molte  volte  e  lo  trovai  soddisfatissimo  deiresito 
delia  operazione  :  aveva  riprese  le  sue  occupazioni  a  cui  poteva  attendere 
senza  provare  più  alcuna  sofferenza,  ma  si  stancava  facilmente.  Lo  stato  di 
anemia  persistè  per  molto  t3mpo  dopo  l'operazione  ad  onta  delle  cure  ri- 
costituenti prescritte.  Nei  ripetuti  esami  clinici,  non  ebbi  mai  a  sorpren- 
dere neir  operato  alcun  fatto  che  stasse  a  rappresentare  in  altri  organi  una 
l'unzione  vicariante  per  l'assenza  della  milza. 

6.^  S.  N.  di  34  anni  di  Montepascoli ,  coniugata,  entrò  nello  Spedale 
li  Grosseto  nell'aprile  del  1897.  Essa,  molti  anni  indietro,  aveva  contratta 
roa  violenta  infezione  malarica  che  si  manifestò  con  un  corso  assai  pro- 
angato  di  febbri  elevate,  a  tipo  indeterminato,  ribelli  all'azione  dei  vari 
repavAtì  di  chinina.  Ne  guarì  dopo  un  periodo  di  due  anni,  riacquistando 
M»>ndo  che  essa  affermava,  la  pienezza  delle  sue  forze  e  della  sua  salute, 
ìegli  anni  successivi  ebbe  due  gravidanze  e  due  parti  felici  seguiti  da 
[lerperio  e  da  allattamentfo  normali. 

Nell'estate  del  1895  contrasse  una  nuova,  violentissima  infezione  ma- 
jrica  io  seguito  alla  quale  comparve  un  evidente  ingrossamento  della 
iiza  e  uno  stato  di  cachessia  piuttosto  intenso.  Le  cure  intraprese,  forse 
m  condotte  e  seguitate  con  quella  diligenza  che  si  impone  in  simili  casi, 
m  valsero  ad  arrestare  l' infezione  che  prese  un  andamento  cronico , 
bdolo  ,  caratterizzato  dalla  frequente  ricomparsa  di  accessi  febbrili  che 
esso  passavano  inosservati  o  non  erano  poi  convenientemente  curati. 

Al  momento  del  suo  ingresso  nello  spedale  la  N.  S.  si  trovava  in 
este  condizioni. 

Sviluppo  scheletrico  regolare,  colorito  della  pelle  giallo  terreo  ;  mu- 
te pallidissime  ;  pannicolo  adiposo  deficiente  ;  masse  muscolari  scarse  e 
^ide.  Alla  testa,  faccia,  collo,  non  si  notava  nulla  di  speciale. 

Gli  organi  toracici  apparivano  normali  tanto  alla  percussione  che 
ascoltazione.  L'addome  era  discretamente  rilevato,   specialmente  nella 

metà  superiore;  la  circonferenza  addominale  era:  a  metà  della  linea 
^ombelicale  84  ctm.,  in  corrispondenza  della  cicatrice  ombelicale  80  ctm. 
letà  della  linea  ombelico-pubica  85  ctm. 

Alla  palpazione  si  apprezzava  chiaramente  la  presenza  di  un  tumore 
orma  ovoidale,  coU'asse  maggiore  diretto  quasi  parallelamente  all'asse 
corpo,  duro  al  tatto,  con  superficie  uniformemente  liscia,  che  occupava 
uadrante  addominale  superiore  sinistro ,  metà  del  quadrante  inferiore 
ispondente,  sorpassando  di  tre  dita  tras verse  la  linea  mediana  del  corpo. 
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Detto  tumore  aveva  il  margine  anteriore  tagliente,  interrotto  da  qualche 
solcatura  profonda,  apprezzabilissima  al  tatto,  e  s^inoltrava  profondamente 
neiripocondrio  sinistro  dove  era  assolutamente  fisso  ed  immobile.  11  solo 
segmento  inferiore  era  suscettibile  di  qualche  movimento  di  lateralità. 

Il  fegato  sembrava  appena  appena  ingrandito,  debordando  leggermente 
dairarco  costale. 

Il  tumore  determinava  nell'ammalata  dei  dolori  forti  e  quasi  continui 
neirepìgastrio,  dispepsia,  talvolta  vomito  ed  una  molestia  continua  a  tutu 
la  metà  sinistra  del  torace  per  cui  esaa  era  costretta  ad  astenersi  da  qua- 
lunque più  lieve  faccenda  domestica  e  passare  anche  molte  ore  del  giorno 
coricata  sul  letto. 

AlFesame  del  sangue  con  Tematometro  di  Fleischl  si  aveva  60®.  La 
diagnosi  di  splenomegalia  malarica  complicata  da  cachessia  non  poteva 
essere  nemmeno  lontanamente  discussa. 

Prima  di  procedere  alla  cura  chirurgica,  tanto  insistentemente  richiesta 
dalla  paziente,  volli  tentare  una  cura  medica  energica,  almeno  allo  scopo 
di  modificare  la  cachessia  e  di  far  cessare  i  piccoli  e  ripetuti  accessi  feb- 
brili che  tanto  contribuivano  ad  abbassare  le  forze  della  malata. 

Persistendo  poi  i  dolori  e  i  disturbi  determinati  dal  tumore  splenico 
dovetti  mio  malgrado  il  15  Maggio  97  addivenire  alla  splenectomia. 

Fatta  la  solita  incisione  mediana  dalPapofisi  ensiforme  a  metà  della 
Tmea  ombelico-pubica,  cercai  di  attrarre  la  milza  al  livello  della  ferita  ad- 
dominale, ma  ciò  non  fu  possibile  sino  a  che  non  ebbi  resecate,  fra  dae 
legature,  alcune  valide  aderenze  esistenti  fra  il  polo  superiore  della  milza 
e  il  diaframma.  Legato  allora  frazionatamente  il  peduncolo,  incominciando 
dall'arteria  splenica ,  lo  recisi  e  quindi  mi  fu  più  facile  completare  il  di- 
stacco di  altre  aderenze  situate  sulla  parte  più  alta  della  cupola  del  dia- 
framma. L'operazione  fu  laboriosa  ma  non  ebbe  incìdenti  di  sorta  ;  la  ferita 
addominale  fu  chiusa  con  un  triplice  strato  di  sutura.  La  milza  asportata 
pesava  Kg.  3,150,  il  suo  diametro  longitudinale  era  di  25  ctm.  il  trasver- 
sale di  20  ctm.,  il  suo  spessore  di  15  centimetri. 

Nelle  prime  24  ore  successive  alla  operazione,  tranne  il  vomito  da- 
cloroformio,  accampognato  da  un  certo  grado  di  depressione  cardiaca,  non 
si  ebbe  altro  disturbo.  Furono  metodicamente  somministrati  chinino  e 
canfora  per  via  ipodermica,  ma  al  terzo  giorno,  preceduta  da  un  brivido  in- 
tenso, comparve  una  febbre  a  38**  8  accompagnata  da  forte  dispnea. 

Rimossa  tosto  la  medicatura ,  nulla  ritrovammo  di  anormale  per 
parte  dell'addome  che  non  era  affatto  disteso,  nò  dolente  alla  pressione, 
ma  all'esame  del  torace  dovemmo  constatare  una  broncopolmonite  diffusa 
a  tutto  il  lobo  inferiore  di  sinistra  e  parte  del  superiore. 

Furono  immediatamente  prescritti  i  soliti  espettoranti,  eccitanti,  le  re- 
vulsioni locali,  senza  tralasciare  l'uso  di  sali  di  chinina  per  combattere 
l'elemento  malarico  :  ma  il  processo  pneumonìco  invase  rapidamente  anche 
tutto  il  lobo  superiore  di  sinistra  e  una  buona  parte  del  lobo  inferiore  di 
destra. 

Con  questa  grave  complicazione  le  forze  del  cuore  andarono  rapida- 
mente spegnendosi  e  l'ammalata  morì  8  giorni  dopo  V  operazione.  Alla  ne- 
croscopia  non  si  rinvenne  alcuna  alterazione  nella  cavità  addominale;  esi- 
steva broncopolmonite  con  essudato  muco-purulento  estesa  a  tutto  il  pol- 
mone sinistro  e  al  lobo  inferiore  del  polmone  destro.  11  cuore,  senza  vizii 
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valvolari,  aveva  le  pareti  flaccide  e  sottili.  Fegato  alquanto  ingrossato  con 
incipiente  degenerazione  adiposa,  reni  piccoli  con  uno  certo  grado  di  atrofia 
della  sostanza  corticale. 

Ifi  S.  G.  di  anni  42  nata,  a  Vergato,  dimorante  a  Magliano,  coniu- 
gata, con  figli,  fu  sana  e  robusta  sino  all'età  di  36  anni,  nella  quale  epoca 
contrasse  le  prime  febbri  malaricbe.  Si  curò  opportunamente  e  dopo  pocbi 
mesi  potè  considerarsi  completamente  guarita.  All'età  di  38  anni  fu  colta 
da  una  nuova  infezione  malarica  ma  più  intensa  della  precedente  e  più  te- 
nace ai  comuni  mezzi  di  cura.  Fu  malata,  con  lievi  interruzioni,  pe;*  un 
periodo  di  due  anni,  al  termine  dei  quali  i  forti  accessi  febbrili  caratteri- 
stici di  questa  infezione  erano,  è  vero,  scomparsi,  ma  era  subentrato  uno 
stato  di  cachessia  piuttosto  allarmante  accompagnato  da  un  enorme  tu- 
more splenico. 

Questo  stato  d'infezione  malarica  cronica,  mancando  le  forti  ascen- 
sioni termiche,  poco  fu  curato  dalla  nostra  ammalata,  sebbene  la  milza, 
pel  suo  stesso  volume,  producesse  notevoli  sofferenze.  Solo  quando  i  dolori 
all'epigastrio,  che  talvolta  si  cambiavano  in  vere  gastralgie,  si  fecero  più 
persistenti  e  tali  da  impedire  alla  paziente  di  accudire  alle  sue  faccende 
domestiche,  e  le  forze  s' inde'bolivano  maggiormente,  essa  si  decise  di  re- 
carsi allo  spedale. 

Allora,  come  ben  si  comprende,  lo  stato  di  cachessia  con  tutte  le  sue 
manifestazioni  era  abbastanza  inoltrato,  tanto  che  si  avevano  anche  leg- 
geri edemi  malleolari.  L'ematometro  di  Fleischl  segnava  90®.  L'addome, 
disteso  e  rilevato,  era  occupato  in  tutta  la  metà  sinistra  dal  tumore  sple- 
nico che  scendeva  al  livello  della  spina  iliaca  anteriore  superiore.  La  milza 
era  leggermente  mobile  in  senso  laterale ,  nel  suo  segmento  inferiore , 
ma  fissa  nella  metà  superiore.  Il  fegato  non  debordava  dall'arco  costale, 
i  visceri  toracici  erano  normali. 

Fu  intrapresa  la  cura  medica  con  iniezioni  ipodermiche  di  bicloruro  di 
chinina  e  di  arseniato  di  ferro,  che  dopo  un  certo  tempo  valse  a  correggere 
in  parte  lo  stato  di  cachessia  malarica  senza  indurre  modificazioni  nel  tu 
more  splenico.  Continuando  poi  i  dolori  all'epigastrio,  e  quella  molesta  sen- 
sazione di  stiramento  e  di  pressione  all'ipocondrio  sinistro  che  impedivano 
alla  paziente  nonché  di  attendere  alle  sue  occupazioni  domestiche ,  anche 
di  camminare,  scendere  le  scale,  mi  sentii  autorizzato  a  procedere  alla  spie- 
nectomia. 

Il  15  dicembre  1898,  con  una  incisione  che  dall'apofisi  ensiforme  scen- 
deva per  due  terzi  sulla  linea  xifo-pubica,  scoprii  la  milza.  Tolte  alcune 
aderenze  della  milza  col  ligamento  gastro-splenico  e  cel  diaframma,  legai 
il  peduncolo  frazionatamente,  e  l'asportai.  La  milza  asportata  pesava  Kg.  2,400. 
Il  diametro  longitudinale  era  34  ctm.  il  trasverso  19  ctm.  lo  spessore  12  ctm., 
Il  decorso  post-operativo  fu  ottimo  e  la  guarigione  rapidissima. 

In  questo  caso  non  si  ebbe  nessun  accesso  febbrile  dopo  l'esportazione 
del  tumore  splenico,  ma  l'operata  prendeva  peraltro,  ogni  giorno,  una  dose 
di  bisolfato  di  chinina. 

Trascorsi  20  giorni  dall'operazione,  essa  che  aveva  riacquistato  com- 
pletamente l'appetito,  non  aveva  più  sofferenze  di  sorta,  volle  lasciare  lo 
spedale,  sebbene  lo  stato  delle   sue  condizioni  generali   non    si  fosse    per 
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nulla  modificato.  Rividi  l'inferma  varie  volte,  constatai  la  scomparsa  asso- 
luta dei  disturbi  locali,  ina  anche  dopo  due  mesi  persisteva  un  alto  grado 
di  cachessia  e  Tematometro  di  Fleischl  segnava  appena  65®. 

Raccomandai  una  cura  ricostituente  in  seguito  alla  quale  migliorò  sen- 
sibilmente, come  mi  risulta  da  una  lettera  ultima  dell'egregio  Dott.  Gaguardi, 
il  quale,  nel  confermarmi  questo  miglioramento,  alquanto  tardivo,  mi  assi- 
curava di  non  aver  potuto  riconoscere  tanto  nel  corpo  tiroide,  come  nelle 
tonsille,  gangli  linfatici,  ossa  di  questa  mia  operata,  alcuna  •  modificazione 
che  stasse  a  denotare   in  questi  organi   una  qualche   funzione  vicariante. 

8.^  M.  C.  coniugata  di  35  anni,  del  comune  di  Scansano  per  molte  e 
molte  volte  era  andata  soggetta  alia  infezione  malarica.  Vidi  per  la  prima 
volta  rinferma  nel  dicembre  1898.  Ella  ricorse  a  me  per  una  violenta 
gastralgia,  e  mi  narrò  come  da  molto  tempo  fosse  molestata  da  un  dolore 
cupo  e  intenso,  airipocondrio  sinistro  che  le  impediva  di  camminare  e  di 
attendere  a  qualunque  occupazione,  producendole  spesso  nausee,  vomiti, 
ambascia  di  respiro  fino  a  costringerla  a  coricarsi  sul  letto  dopo  ogni  pasto 
anche  leggero. 

Da  molti  mesi,  secondo  mi  raccontava,  essa  non  avrebbe  avuto  più 
febbri  malariche,  ma  il  suo  stato  generale  era  assai  debilitato  ed  esisteva 
una  profonda  anemia.  L'addome  era  alquanto  rilevato  nella  metà  superiore 
per  l'esistenza  di  un  tumore  di  milza  che  occupava  tutto  il  quadrante  su- 
periore sinistro,  oltrepassando  per  2  ctm.  la  linea  xifo-ombelicale  e  per  4 
cmt.,  la  linea  ombelicale  trasversa.  Lo  stomaco  non  appariva  disteso  ma 
tutto  l'epigastrio  era  dolente  alla  piessione  la  più  superficiale.  11  tumore 
splenico  era  quasi  assolutamente  immobile  nel  senso  longitudinale;  permet- 
teva qualche  leggera  oscillazione  in  senso  laterale.  Qualunque  movimento 
impresso  alla  milza  si  rifletteva  sullo  stomaco  con  un  senso  di  dolore  acu- 
tissimo, con  conati  di  vomito,  con  un  malessere  generale  tale  da  raggiun- 
gere talvolta  il  deliquio.  Prescrissi  allora  la  mistura  Baccelli,  le  iniezioni 
di  arseniato  di  ferro  per  modificare  lo  stato  generale,  dieta  liquida  accom- 
pagnata dall'uso  di  qualche  stomachico  e  la  spugnatura  fredda  locale.  Questa 
cura  per  quanto  praticata  diligentemente  e  protratta,  non  produsse  alcun 
benefico  effetto. 

L'inferma  entrò  nello  spedale  di  Grosseto  ai  primi  di  Marzo  1899 
nelle  condizioni  precedentemente  descritte  :  cioè  in  stato  di  cachessia  ma- 
larica inoltrata,  con  tumore  splenico  fisso,  dolente  alla  pressione,  che  de- 
terminava le  più  gravi  sofl*erenze.  Gli  organi  toracici  resultavano  stretta- 
mente normali.  Il  fegato  era  nei  limiti  fisiologici,  L'ematometro  dì  Fleischl 
segnava  55^. 

Di  fronte  alle  condizioni  veramente  deplorevoli  della  paziente,  che 
non  permettevano  di  lasciarla  più  a  lungo  sotto  V  azione  lenta  e  incerta 
di  una  cura  medica,  mi  decisi  d'  intervenire  colla  splenectomia.  Il  18  marzo 
1809  praticai  l'operazione  che  fu  oltremodo  laboriosa  per  le  estese  e  valide 
aderenze  che  esistevano  fra  il  segmento  superiore  della  milza  e  la  grande 
tuberosità  dello  stomaco. 

Aperto  l'addome,  colla  solita  incisione  mediana,  trovai  la  milza  fissata 
con  alcune  briglie  fibrose  alla  parte  più  bassa  della  cupola  del  diaframma, 
delle  quali  briglie  mi  liberai  e  potei  così  attrarre  il  viscere  al  livello  della 
ferita  addominale. 
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Prima  di  procedere  al  distacco  delle  aderenze  gastriche ,  por  avere 
aache  maggior  libertà  di  movimenti,  legai  frazionatamente  il  peduncolo  e 
lo  recisi.  La  sierosa  gastrica,  come  nel  caso  N^.  2  da  me  dettagliatamente 
descritto  nella  mia  prima  pubblicazione,  in  alcuni  punti  sembrava  imme- 
desimata direttamente  colla  capsula  splenica,  tanto  erano  larghe  e  corte 
le  aderenze ,  per  cui  fu  necessaria  una  delicata  dissezione  per  non  ledere 
le  pareti  dello  stomaco,  interessando  piuttosto  il  parenchima  splenico.  No- 
nostante tutta  la  mia  attenzione  peraltro  la  sierosa  gastrica  rimase  in 
alcuni  tratti  danneggiata  tanto  da  dover  ricorrere  air  applicazione  di  al- 
cuni punti  di  sutura  siero- sierosa,  che  riuscirono  efficacissimi  anche  per 
arrestare  il  molesto  stillicidio  sanguigno  proveniente  dal  tessuto  sottosie- 
roso. La  milza  asportata  pesava  Kg.  2,600;  il  suo  diametro  longitudinale 
era  di  22  ctm.,  il  trasversale  di  17  ctm.,  lo  spessore  di  12  ctm. 

Il  decorso  post-operativo,  fu  fortemente  disturbato  da  varii  incidenti. 

Due  giorni  dopo  l'operazione  si  ebbe  un'abbondante  ematemesi  che  for- 
tunatamente fu  arrestata  con  T  uso  del  ghiaccio  e  degli  oppiacei.  Al  quarto 
giorno,  in  piena  apiressia,  V  inferma  accusò  un  forte  dolore  punterie  al  to- 
race a  sinistra,  a  cui  tenne  dietro  un  certo  grado  di  dispnea.  All'esame  obiet- 
tivo, oltre  all'ottusi  ti  completa,  si  percepiva  un  soffio  bronchiale  caratteristico' 
esteso  a  tutto  il  lobo  inferiore  sinistro.  Nei  giorni  successivi  insorse  una 
tosse  molesta  accompagnata  da  escreato  sanguigno. 

Persisteva  apiressia  assoluta.  All'ottavo  giorno,  sotto  un  violento  ac- 
cesso di  tosse,  insorse  una  vera  e  propria  emottisi  non  abbondante  ma  per- 
sistente tanto  da  seguitare,  con  soste  di  poche  ore,  per  tre  giorni  conse- 
cutivi senza  cedere  affatto  ai  comuni  rimedi  medicamentosi.  In  questo  pe- 
riodo il  soffio  bronchiale  andò  gradatamente  dileguandosi,  la  tosse  si  fece 
meno  insistente,  e  adagio  adagio,  dopo  il  ripetersi  di  altre  leggere  emot- 
tisi, ricomparve  anche  il  mormorio  vescicolare  normale. 

Allora  incominciò  per  l'ammalata  un  periodo  di  quiete  e  di  riparazione. 
Le  condizioni  generali  erano  rimaste  profondamente  scosse  da  tutte  queste 
complicazioni  che  non  erano  direttamente  dipendenti  dall'atto  operatorio; 
ma  mercè  una  accurata  assistenza,  la  paziente  potè  riprendere  progressi- 
vamente le  sue  forze  e  lasciare  l'ospedale  50  giorni  dopo  l'operazione. 

La  ferita  addominale  era  completamente  cicatrizzata  al  decimo  giorno. 

Le  notizie  fornitemi  dall'egregio  Dottor  Garosi  nell'ottobre  decorso 
erano:  «  Coniizioni  generali  discretamente  buone,  sebbene  persista  tuttora 
un  leggero  stato  di  cachessia,  condizioni  locali  ottime,  nessun  disturbo,  nes- 
suna alterazione  per  parte  dell'addome.  L'ematometro  di  Fleischl  segna  75*^. 
Lo  stomaca  funziona  regolarmente  bene.  Nessuna  alterazione  negli  altri 
visceri  degna  di  essere  rilevata  ». 

9.^  S,  V.  di  31  anno,  coniugata,  di  Grosseto,  ebbe  a  patire  varie  volte 
d' infezione  malarica.-  Da  molti  anni  erasi  accorta  di  avere  la  milza  stra- 
ordinariamente ingrossata,  ma  poiché  non  ne  risentiva  gravi  molestie  essa, 
come  del  resto  fanno  tutti  i  cosidetti  maremmani,  non  aveva  mai  pensato 
a  curarla.  Ma,  quando  in  seguito  ad  una  gravidanza  condotta  felicemente 
a  termine,  la  milza,  ch'era  andata  progressivamente  aumentando  di  volume 
si  fece  ectopica  ed  incominciarono  terribili  sofferenze,  allora  la  paziente  ri- 
corse al  consiglio  del  medico.  Da  uno  dei  miei  Colleghi  lo  fu  prescritta 
una  ventriera  elastica  ed  una  cura  interna  a  base  di  chinino  e  di  arse- 
nico per  combattere  l'infezione  cronica  palustre. 
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lira,  se  apportò  grande  vantaggio  nelle  condizioni  generali , 
per  nulla  il  tumore  splenico  che  diveniva  ogni  giorno  più 
,  tanto  da  costringere  in  ultimo  la  paziente  a  starsene  quasi 
,  0  coricata  sul  letto. 

%  S.  V.  fu  accolta  nello  spedale  di  Grosseto  esisteva  uno  stato 
)iuttosto  accentuato.  L'ematometro  di  Fleischl  segnava  60^. 

considerevolmente    rilevato  :  la  sua   circonferenza  a   livello 

ombelicale  era  90  cent,  a  metà  della  linea  xifo-ombelicale 
tà  della  linea  onfalo-pubica  cmt.  98. 

pazione  si  apprezzava  V  esistenza  di  un  tumore  di  forma 
adagiandosi  sul  bacino,  riempiva  completamente  i  due  qua- 
nali  inferiori  per  invadere  in  parte  anche  il  quadrante  ad- 
TÌore  sinistro.  Detto  tumore  era  diviso  per  un  buon  tratto 
ura  cosi  profonda  che  ad  un'esame  superficiale  si  sarebbe 
are  di  trovarci  di  fronte  a  due  tumori  completamente  distinti 
questa  causa  di  errore  veniva  ad  essere   eliminata  cercando 

tumore  dalla  cavità  del  bacino,  il  che  riesci  va  facilissimo  , 
in  diverse  direzioni  ed  avere  così  un  concetto  esatto  della 
lei  suo  volume.  Il  fe^^ato  era  discretamente  ingrossato  e  de- 
trco  costale  per  5  o  6  centimetri. 

toracici  erano  normali.  La  diagnosi  di  milza  malarica  ecto- 
mte  e,  di  fronte  alle  terribili  sofferenze  che  determinava,  di 
coli  di  una  possibile  torsione  del  peduncolo  non  era  più  il 
arsi  in  un  trattamento  medico. 

ggio  1899  eseguii  la  splenectomia.  Fatta  una  incisione  mediana 
la,  trovai  la  milza  libera  da  qualunque  aderenza;  la  cstrassi, 
imente  il  peduncolo  e  T  asportai  rapidamente  senza  alcuna 
eso  del  viscere  era  di  Kilog.  4.400.  Il  decorso  post-operativo 
I  guarigione  chirurgica  rapidissima, 
ncora  per  un  certo  tempo  lo  stato  di  cachessia  ma  in  seguito 

igienico  razionale,  coadiuvato  dall'  uso  dei  soliti  medicamenti 
utrizione,  le  forze  ben  presto  ritornarono  e  la  paziente  dopo 
'iprendere  con  nuova  lena  tutte  le  sue  ordinarie  occupazioni, 
ioni  recenti  mi  assicurano  delle  buone  condizioni  di  salute  della 
la  quale  dal  giorno  dell*  operazione  non  si  sarebbe  lagnata 
dolori  osteopatici,  localizzati  specialmente  alle  tibie,  che  an- 
neamente  dileguandosi  dopo  un  periodo  di  circa  15  giorni. 

andò ,  sopra  nove  operati  si  sono  avute  6  guarigioni  e 
norte.  La  morte  avvenne  due  volte  per  broncopolmonite 
,  per  ematemesi  grave  seguita  da  collasso  entro  36  ore. 
ssuna  complicazione  settica  dell'atto  operatorio,  nessuna 
3condaria  del  peduncolo  un  tempo  tanto  temuta. 
Lca  operativa  fu  costantemente  quella  descritta  nella  mia 
cazione.  Ho  sempre  praticata  l'apertura  delle  pareti  ad- 
^0  lo  linea  alba,  a  cui  ho  aggiunto,  in  alcuni  casi,  un*in- 
ersale ,  più  o  meno  estesa ,  perpendicolare  alla  prima, 
tumore  splenico ,  prima  di  procedere  alla  legatura  del 
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peduncolo,  ho  sempre  cercato  di  eliminare  tutte  o  quasi  tutte  le  ade- 
renze tagliandole  tra  due  legature:  solo  nel  caso  n.  5  fui  costretto 
a  deviare  da  questa  regola  e  ricorrere  rapidamente  alla  legatura  del 
peduncolo,  senza  più  preoccuparmi  delle  aderenze,  allo  scopo  di  ar- 
restare un'imponente  emorragia  proveniente  da  un'estesa  lacerazione 
della  polpa  splenica. 

La  legatura  del  peduncolo  fu  sempre  frazionata ,  incominciando 
colla  legatura  isolata  dell'arteria  splenica ,  a  mezzo  dell'  ago  di  De- 
schamps,  senza  l'aiuto  di  pinzette  o  di  klamper,  che  il  più  delle  volte 
ostacolano  la  giusta  costrizione  dei  lacci.  Tagliato  il  peduncolo,  tutti 
i  vasi  recisi  venivano  ad  uno  ad  uno  afferrati  con  pinzette  emostatiche 
e  nuovamente  legati  per  avere  una  maggiore  garanzia  sull'emostasi 
del  peduncolo  che  poi  veniva  costantemente  afiondato. 

Le  complicazioni  immediate  della  splenectomia,  lasciando  da  parte 
le  infezioni  operatorie  e  l'emorragia  del  peduncolo,  che  oggi,  mercè 
le  migliorate  condizioni  della  tecnica  chirurgica,  sono  divenute  asso- 
lutamente eccezionali,  sembra  siano,  stando  ai  casi  che  si  conoscono, 
il  collasso  e  la  polmonite. 

Il  collasso,  come  facilmente  si  comprende,  può  essere  determinato, 
da  un  complesso  di  cause  svariatissìme.  Esso  sarà  naturalmente  tanto 
più  facile  quanto  più  è  lunga  e  laboriosa  V  operazione,  quanto  mag- 
giore è  la  quantità  di  cloroformio  assorbito  quanto  peggiori  sono  le 
condizioni  generali  e  quanto  minore  quindi  è  la  resistenza  organica 
del  paziente.  A  favorire  questo  collasso ,  oltre  alle  solite  emorragie, 
possono  insorgere  dei  fatti  eccezionali,  come  quello  che  si  è  presen- 
tato a  me  nel  caso  n.  5,  in  cui  per  una  grave  alterazione  nel  circolo 
venoso  dello  stomaco  si  ebbe  un'ematemesi  imponente.  Ho  cercato  di 
rendermi  conto  di  questo  raro  fenomeno  ma,  non  avendo  riscontrato 
nello  stomaco  della  mia  operata  che  una  profonda  congestione,  senza 
la  più  lieve  lesione  di  continuo  sulla  mucosa  gastrica,  ho  pensato  che 
si  potesse  trattare  di  una  stasi  dipendente  da  una  di  quelle  frequenti 
anomalie  che  si  riscontrano  nel  circolo  della  vena-porta  per  cui  la 
coronaria  stomachica  e  la  gastroepiploica,  invece  di  sboccare  diret- 
tamente nel  grosso  tronco  della  vena-porta,  sboccassero  nel  tronco 
splenico.  Con  questa  disposizione  anatomica  si  spiega  come  la  lega- 
tura del  tronco  splenico  possa  intercettare  la  circolazione  non  solo 
dei  vasa  breviora  ma  tutta  la  circolazione  venosa,  da  cui  stasi  di 
massimo  grado,  diapedesi,  emorragie  capillari  ed  ematemesi  consecu- 
tiva. Non  saprei  per  altro  stabilire  se  a  questa  grave  emorragia  abbia 
potuto  in  parte  contribuire  anche  un  certo  grado  di  emofilia  come 
si  suole  spesso  incontrare  in  coloro  che  sono  in  preda  a  cachessia 
malarica,  nei  quali  basta  talvolta  l'estrazione  di  un  dente  od  un  sem- 
plice sanguisugio  per  provocare  emorragie  assolutamente  inquietanti. 

La  frequenza  della  polmonite  maggiore  nelle  splenectomia  che 
nell'asportazione  di  altri  tumori  addominali  io  non  saprei  completa- 
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mente  spiegarla  né  colle  lesioni  del  diaframma  né  colle  estese  lesioni 
del  plesso  solare;  sarei  piuttosto  indotto  a  pensare  a  qualche  fatto 
erabolico  e  questo  lo  desumo  principalmente  dal  decorso  della  localiz- 
zazione manifestatasi  nel  caso  n.  8  in  cui  sì  trattava  indubbiamente 
di  un  infarto  emorragico  al  lobo  inferiore  del  polmone  sinistro.  Que- 
sta straordinaria  frequenza  della  polmonite,  come  complicazione  della 
splenectomia,  su  cui  io  insisteva  nella  comunicazione  fatta  al  Con- 
gresso della  Società  italiana  di  chirurgia  nell'  Ottobre  1899,  è  stata 
recentemente  confermata  anche  da  Jonnesco  che  su  29  splenectomie 
ha  osservato  7  casi  di  congestione  polmonare. 

Tra  gli  effetti  immediati  della  splenectomia  si  verifica  spesso  il 
ritorno  degli  accessi  febbrili,  che  cedono  facilmente  alla  sommini- 
strazione di  qualche  preparato  di  chinina,  e  talvolta  si  osserva  un 
certo  grado  di  epatomegalia.  Nelle  adunanze  della  Società  italiana  di 
chirurgia  del  1893  fu  discusso  sul  significato  e  sul  valore  di  questa 
epatomegalia,  ma  rimase  incerto  se  dovesse  considerarsi  come  com- 
pensativa 0  consecutiva  a  deposito  di  elementi  malarici  o  se  pure 
stesse  a  rappresentare  un  ritorno  fisiologico  ematopoietico  embrionale 
in  sostituzione  della  milza.  Il  modo  col  quale  si  presentò  e  la  rapidità 
con  cui  scomparve  la  epatomegalia  nel  mio  2f  caso  esclude  qua- 
lunque idea  di  funzione  ematopoietica  vicariante.  L'  epatomegalia  in 
questi  casi  non  può  essere  che  T  effetto  del  deposito  degli  elementi 
malarici  e  dei  prodotti  del  disfacimento  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue. 

Una  sola  volta  nei  miei  operati  di  splenectomia  ho  veduto  so- 
p raggiungere  dei  dolori  ossei  fortissimi  che  si  protrassero  per  circa 
15  giorni.  Questi  dolori  forse  stavano  essi  a  rappresentare  una  mag- 
giore attività  del  midollo  osseo  per  una  funzione  vicariante?  Una 
risposta  affermativa,  senza  l'esame  istologico,  sarebbe  precipitata. 

In  seguito  alla  splenectomia  si  osserva  quasi  sempre  un  miglio- 
mente  dello  stato  generale  del  paziente,  ma  non  è  ben  chiaro  se 
(juesto  grado  di  miglioramento  possa  stare  in  rapporto  colla  cessa- 
zione delle  sofferenze  prodotte  dal  tumore  splenico  o  se  sia  devoluto 
alla  sottrazione  dei  materiali  tossici  che,  secondo  le  osservazioni  di 
Jonnesco,  verrebbero  elaborati  dalla  milza  ipertrofica. 

Non  si  può  certamente  pensare  che  questo  miglioramento  ira- 
mediato  sia  dipendente  da  un  qualche  miglioramento  avvenuto  nella 
costituzione  morfologica  del  sangue  perchè  uno  degli  effetti  imme- 
diati della  splenectomia  è  appunto  la  diminuzione  dei  corpuscoli  rossi 
del  sangue  e  1*  aumento  dei  corpuscoli  bianchi,  come  ha  dimostrato 
lo  stesso  Jonnesco  colle  sue  osservazioni  sull'uomo,  e  come  io  stesso 
ho  potuto  verificare. 

In  ogni  modo  è  certo  che  in  seguito  alla  splenectomia  lo  stato 
(lei  pazienti  migliora  ed  io  ritengo  che  gli  effetti  benefici  immediati 
siano  dovuti  in  parte  alla  sottrazione  di  una  grande  quantità  di  ma- 
teriali tossici ,  che  nel  tumore   splenico  da  malaria   complicata  da 
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cachessia  non  debbono  mancare,  ed  in  parte  alla  scompaia  delle 
sofferenze  che  ostacolavano  il  regolare  andamento  delle  funzioni  ve* 
getative. 

Per  me  sono  esagerati  coloro  che  sostengono  di  avere  esservato 
neir  esportazione  di  milze  malariche  delle  vere  resurrezioni  im- 
mediate. 

Se  il  tumore  splenico  era  complicato  da  cachessia,  essa  non  scom- 
pare che  lentamente  e  richiede  talvolta  Taiuto  di  qualche  compenso 
terapeutico.  Io  non  potrei  dire  davvero  che  tutte  le  mie  operate  pre- 
sentassero, anche  in  epoca  lontana  dall'operazione,  il  più  florido  stato 
di  salute:  non  accusavano  più  sofferenze  di  sorta  ma  persisteva  sem- 
pre un  certo  grado  di  anemia  specialmente  in  quelle  che,  o  per  mi- 
seria 0  per  trascuratezza,  non  avevano  potuto  continuare  a  lungo 
una  cura  ricostituente  ed  igienica. 

Come  si  comportino  gì*  individui  splenectomizzati  di  fronte  ad 
altre  malattie,  specialmente  infettive,  io  non  saprei  desumerlo  dalle 
mie  sole  osservazioni,  ma  tenendo  conto  di  alcuni  casi  che  si  cono- 
scono sembrerebbe  che  la  mancanza  della  milza  non  diminuisca  troppo 
la  resistenza  organica  individuale. 

Gli  studi  sperimentali  fatti  in  proposito  sono  cosi  discordi  che 
nel  momento  attuale  non  mi  sembra  possibile  trarne  un  giudizio 
concreto. 

Uno  dei  miei  operati,  8  mesi  dopo  Y  operazione,  ebbe  una  vio- 
lenta polmonite  crupale  estesa  a  tutto  il  polmone  sinistro  e  ne  guari 
rapidamente.  So  anche  che  un  altro  dei  miei  ammalati,  due  anni 
dopo  r  operazione,  contrasse  una  nuova  infezione  malarica  ed  ebbe 
degli  accessi  febbrili  intensissimi  che  furono  tosto  troncati  colle  inie- 
zioni ipodermiche  di  bicloruro  di  chinina,  ma  mi  è  dispiaciuto  di  non 
aver  potuto  seguire  V  infermo  per  vedere  come  si  comportassero  in 
questo  caso  i  vari  organi  e  specialmente  il  fegato,  il  che  avrebbe 
avuto  una  eccezionale  importanza  per  studiare  i  compensi  fisiologici 
per  Tablazione  della  milza. 

A  proposito  di  questi  compensi ,  ho  seguito  attentamente  alcuni 
dei  miei  operati  per  un  periodo  di  due  anni  ma,  per  quante  indagini 
io  abbia  praticate  non  ho  potuto  rilevare  in  essi  alcun  fatto  che 
stesse  a  denotare  in  altri  organi  una  funzione  vicariante  per  T  as- 
senza della  milza. 

Dal  complesso  delle  mie  osservazioni  relative  al  trattamento  della 
milza  malarica,  mi  sembra  di  poter  emettere  queste  conclusioni  che, 
se  non  avranno  il  merito  della  originalità,  avranno  il  pregio  di  essere 
basate  sopra  un  numero  ragguardevole  di  casi  clinici  studiati  meto- 
dicamente e  seguiti  per  una  lunga  durata  nelle  loro  varie  manife- 
stazioni. 

Tenendo  sempre  presente  alla  mente  che  la  splenomegalia  ma- 
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larica  non  rappresenta  ohe  una  manifestazione  di  una  malattia  orga- 
nica generale,  mi  sembra  che  l'indirizzo  terapeutico  dovrebbe  essere 
già  tracciato  e  costantemente  rivolto  a  combattere  la  malattia  fon- 
damentale. 

Vi  sono  peraltro  dei  casi  nei  quali  la  splenomegalia  assume  di 
per  sé  T' importanza  di  una  vera  e  propria  entità  morbosa,  mentre 
gli  altri  sintomi  o  tacciono  o  fanno  difetto;  è  in  questi  casi,  a  mio 
modo  di  vedere,  che  si  deve  discutere  la  opportunità  di  un'intervento 
chirurgico. 

Dice  JoNNESco  che  nella  cachessia  malarica  complicata  da  milza 
ipertrofica  il  solo  trattamento,  quando  gli  altri  medicamenti  non 
hanno  corrisposto ,  è  la  splenectomia.  Il  modo  di  esprimersi  del  di- 
stinto chirurgo  forse  non  corrisponde  esattamente  al  suo  pensiero, 
perchè  non  sarebbe  concepibile  come  per  vincere  la  cachessia  pa- 
lustre fosse  sufficiente  sopprimere  il  tumore  splenico  che,  lungi  dal- 
Tesserne  la  causa,  non  è  che  una  manifestazione  della  cachessia  me- 
desima. Foi'se  egli  si  è  sentito  autorizzato  ad  emettere  questo  giu- 
dizio, per  me  troppo  esclusivo,  dal  miglforamento  che  si  osserva  nel 
paziente  a  seguito  della  splenectomia,  ma  io  ritengo  invece  che  la 
operazione  debba  essere  unicamente  rivolta  ad  eliminare  le  compli- 
cazioni e  le  sofierenze  prodotte  dal  tumore  splenico  lasciando  alla 
medicina  il  compito  di  combattere  lo  stato  di  cachessia. 

Noi  abbiamo  osservato  d'  altronde  come  la  maggior  parte  dei 
casi  di  splenomegalia  malarica  sia  suscettibile  di  guarire  colle  sem- 
plici cure  mediche  ed  abbiamo  veduto  lentamente  dileguarsi  con  que- 
sto mezzo   degli  enormi  tumori  di  milza. 

Certamente  sono  queste  cure  lunghe  e  pazienti,  e  che  non  sempre 
conducono  ad  un  risultato  completo,  ma  quando  l'ipertrofia  splenica 
non  determini  gravi  sofferenze  io  non  credo  il  chirurgo  autorizzato 
ad  intervenire  con  una  operazione  che,  almeno  nei  casi  di  spleno- 
megalia complicata  da  cachessia,  offre  sempre  un'  alta  percentuale 
di  mortalità. 

Le  indicazioni  per  la  splenectomia  possono  essere  fornite  dall'ec- 
topia, da  un  possibile  attorcigliamento  del  peduncolo  e  dalla  neofor- 
mazione di  alcune  aderenze  che  compromettano  la  funzione  di  altri 
organi  o  comunque  determinino  gravi  sofferenze.  AU'infuori  di  questi 
casi  io  non  credo  accettabile  la  cura  chirurgica.  Le  aderenze  troppo 
estese  e  la  cachessia  troppo  inoltrata  debbono  essere  considerate 
come  controindicazioni  per  l'intervento  operativo. 

Non  mi  fermo  a  considerare  le  indicazioni  per  !a  splenopexi, 
perchè  ritengo  che  questa  operazione  non  possa  mai  sostituire,  nei 
casi  di  splenomegalia  malarica,  la  splenectomia. 

Pistoia,  1  agosto  1900 

^1^  
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La  seconda  via  per  cui  si  potrebbe  sapporre  un'invasione  micro- 
bica della  vescica  è  la  propagazione  d'un* infiammazione  da  organi 
vicini,  ad  esempio  perforazione  di  un  ascesso  nella  vescica  :  un  caso 
ne  ha  osservato  Melchior,  e  confermato  dall'autopsia.  Non  è  necessaria 
però  sempre  la  perforazione  diretta  d' un  ascesso  nella  vescica ,  può 
aversi  cistite  anche  per  penetrazione  dei  batteri  attraverso  le  pareti 
vescicali  da  focolai  vicini.  Infatti  sono  stati  da  me  studiati  *  diversi 
casi  per  proctite,  endometrite  ed  uretrite  blenorragica,  Reyì:ond  (1) 
ne  ha  visto  dei  casi  ed  ha  fatto  degli  esperimenti  di  controllo.  Simili 
fatti  di  propagazione  si  possono  ammettere  in  generale  nelle  cosi  dette 
cistiti  spontanee,  che  potrebbero  anche  dipendere  nell'uomo  da  ure- 
trite e  prostatite  come  in  alcuni  casi  ho  osservato;  nelle  donne  da 
blenorragia  o  flogosi  dei  genitali  interni  (endometriti ,  metriti,  para- 
metriti,  piosalpingiti,  ecc.).  Wreden  (2),  in  seguito  ad  esperimenti, 
ha  constatato  che  le  lesioni  dell'  epitelio  rettale  in  vicinanza  o  al 
disotto  della  prostata  possono  produrre  cistiti  per  il  passaggio  dei  mi- 
crobi attraverso  le  pareti  vescicali,  cosi  in  un  caso  da  me  riferito  si 
trattava  di  processo  infiammatorio  al  retto  per  cui  ne  venne  in  se- 
guito cistite. 

Se  germi  possano  emigrare  attraverso  le  pareti  vescicali  per  in- 
fiammazione di  vicinanza  è  un  fatto  ancora  discutibile,  poiché  per  le 
relazioni  anatomiche  del  sistema  venoso  vescicale  con  quello  dell'utero 


(1)  Rbtmond.    Dos   cystites  consécutives  à  une  infection  de  la  vessie  à  traverà  les 
parois.  Annales  des  maladies  des  organea  génito-nrinaires  189^]. 

(2)  Wreden.    Zup   Aetiologie   der  Cystitis  (Cent,  far  Chir.  1893.  Arch.  des  sciences 
biol.  1894. 
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e  vagina,  una  stasi  venosa  delle  vene  genitali  deve  estrinsecarsi  an- 
che sul  contenuto  sanguigno  delle  pareti  vescicali.  In  vero  nelle  sup- 
purazioni del  bacino  con  focolaio  in  prossimità  della  vescica  i  segni 
di  congestione  tumefazione  desquamazione  in  punti  circoscritti  della 
vescica  sono  delle  alterazioni  che  aumentano  la  suscettività  della 
vescica  airattecchimento  dei  germi.  Queste  alterazioni  sono  state  di- 
mostrate da  KoLiscHER  (Ueber  Immigration  von  Fadenschlingen  in  die 
Weibliche  Biase  Wiener  Klin  Rundschau  1897),  mediante  il  circo- 
scopio.  In  questi  casi  Zuckerkandl,  più  che  ammettere  un  diretto 
passaggio  dei  microbi,  pensa  che  i  germi  pervenuti  nel  sangue  siano 
eliminati  per  i  reni,  e  pervenuti  coirurina  nella  vescica,  quivi  trovando 
favorevoli  condizioni  per  lo  stato  della  mucosa,  dispiegano  la  loro 
azione.  Melchior  pensa  che  i  batteri  per  una  lesione  intestinale  pe- 
netrano nel  sangue  e  quindi  nei  reni.  Ne  è  necessario  che  i  batteri 
intestinali  per  passare  nel  sangue  trovino  V  epitelio  leso ,  anche  ad 
epitelio  integro  ciò  è  possibile,  Orth  (Virchow  s'  Arch.  Bd.  76,  II)  ha 
dimostrato  il  passaggio  di  bacilli  tubercolari  attraverso  mucose  sane 
senza  produrre  lesioni  :  lo  stesso  affermano  anche  Gerlach  ,  Klebs  , 
KoLóFP,  Chauveau,  Cornil,  Melchior  (1),  Dobroklonski  (2).  Ruffer  (3), 
ha  visto  batteri  inclusi  nelle  cellule  degli  strati  profondi  intestinali, 
e  si  sa  pure  come  particelle  di  carbone  attraversano  il  tessuto  lin- 
fatico, senza  minima  lesione  dell*epitelio  è  possibile  che  passino  gFin- 
finitamente  piccoli.  Anche  il  caso  di  cistite  da  bacilli  tifici  potrebbero 
rientrare  in  queste  cause  d'infezioni  ematogene  sulla  base  delle  lievi 
alterazioni  renali  che  si  producono  nel  tifo  (infiltrazioni  parvicellulari 
linfomi  di  Konjajeff)  si  avrebbe  il  passaggio  dei  bacilli  dal  sangue 
nei  reni  e  quindi  nella  vescica.  Trumpp  (4),  ha  constatato  il  coli  bacillo 
in  casi  di  cistite  infantile  per  enterite  follicolare,  e  Hutinel  (5) ,  con- 
ferma questo  passaggio  del  coli  dalFintestino  affetto  da  enterite  nella 
vescica  donde  le  cistiti  coli  bacillifere  infantili.  Una  simile  o^erva- 
zione  è  capitata  a  Zuckerkandl  (6),  ed  il  fatto  è  stato  sperimentato 
da  Lewin  e  Posner  (7),  sugli  animali  mediante  ligatura  intestinale. 

La  terza  via  d'infezione  della  vescica  è  la  renale. 

Questa  è  una   quistione   di  grande   interesse;  i  patologi  di  tutti 


(1)  Mhlchior.    Betragtninuger   over   Sniettevejene  ved  Taberkulose  (Bibliothek  f 
Laeger  1890). 

(2)  Dobroklonski.  De  la  pénétration  dea  bacilles  tnberculeax  à  traverà  la  maqaense 
inteficinale.  (Arch.  de  méd.  exp.  1890,  n.  2). 

(3)  Ruffer.  Od  the  phagocytes  of  the  alimentary  canal.  (Ref.  dans  Cent.  f.  Bakt.  n. 
Koros    1890,  Bd.  VII,  p.  647). 

(4)  Trumpp.  Ueber  Colicyatitis  in  Kindesalter.  (Miinchener  med.  Wochensdir  1896. 
Ueber  Colìcystitis  ein  Kindesalter  Jahrb.  f.  Kinderheilk  1897). 

(5)  HuTiNBL.  (Revue  de  Méd.  Expe.  1896). 

(6)  Zuckerkandl   Die  localen  Erkrankongen  der  Hamblase.  (Speciale  Pathologie  nnd 
Therapie,  p.  156,  1899). 

(7)  Lewln  und  Posnbr.  Untersnchnng  tlber  die  Infection  der  Hasawege.  (Cent.  f. 
ci.  Hozer  nnd  Seznalrig,  1896). 
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i  tempi  si  sono  occupati  di.  questo  argomento.  È  già  molto  tempo  che 
è  noto  che  il  rene  può  essere  un  focolaio  batterico.  Infatti  fin  dal 
1868  HuTER  e  Tommasi  (1)  vi  rinvennero  il  cosi  detto  micrococco 
della  difterite  in  morti  di  difterite.  Nello  stesso  anno  Fischer  {2)  pro- 
dusse una  nefrite  sperimentale  emorragica  settica  con  iniezioni  di 
pus  nella  vena  giugulare  di  cani  e  neir  uomo  riscontrò  una  nefrite 
deiristessa  natura  con  emboli  di  micrococchi  nei  vasi  renali  produ- 
centi infarti  o  ascessi  multipli.  Anni  dopo  Recklinghausen  (3)  e  Wal- 
DEYBR  dimostrarono  che  gli  ascessi  micotici  renali  in  gravi  infezioni 
erano  dovuti  a  micrococchi  distinti  nettamente  dal  detrito  cellulare 
per  la  resistenza  agli  acidi,  alcali  e  glicerina,  e  l'uniformità  dei  sin- 
goli grani. 

Nel  1870  Waldeyer  e  Klebs  (4)  ammisero  il  microsporon  sep- 
ticus  essere  agente  degli  ascessi  renali]metastatici  da  pioemia;  Tanno 
successivo  Oertel  (5)  ammise  la  nefrite  in  seguito  a  difterite  d'ori- 
gine batterica,  cosi  opinavano  ancheLETZÉRiCH(6)eLiTTEN(7)  Eberth(8) 
Gaucher  (9)  per  accurate  osservazioni  microscopiche.  L*  impulso  dato 
da  Weigert  (10)  alla  tecnica  microscopica  colla  scoverta  deiraffinità 
dei  batteri  ai  colori  d'anilina  riusci  a  far  notare  frequentemente  em- 
bolie microbiche  negli  organi  profondi,  specie  nei  reni  in  varie  in- 
fezioni. Litten  (11)  ha  dato  una  descrizione  minuta  delle  affezioni 
renali  batteriche  in  molti  stati  settici  e  pioemici.  Bartels  (12)  con- 
temporaneamente a  Weigert  sostenne  che  le  infezioni  erano  dovute 
allo  sviluppo  di  batteri ,  e  le  nefriti  secondarie  ad  esse  della  stessa 
origine. 

Da  queste  diverse  ricerche  si  era  stabilito,  che  i  batteri  deter- 
minavano affezioni  renali  a  focolaio,  ascessi  o  embolie.  Bouchard  (13) 
attribuì  tutt'altra  influenza  ai  batteri ,  cioè  determinassero  nel  loro 
passaggio  per  i  reni  irritazione  degli  epitelii  e  nefrite  diffusa,  carat- 
terizzata principalmente  da  alterazioni  delle  cellule  epiteliali  e  dei 
glomeruli,  e  sostenne  che  le  nefriti  secondarie  air  infezioni  fossero 
d'origine  infettiva  e  determinate  dalF  istesso  agente  causa  dell' infe- 


(1)  HuTER  et  Tommasi.  (Centralblatt  far  die  rned.  Wissenschaften  1868,  p.  62). 

(2)  Fischer.  Die  septische  Nephritis,  Braslau  1868. 

(3)  BiRCH-HiRSCRPELDs.  Med.  Jahrbucher  Bd.  155,  Hfs  l. 

(4)  Waldeyer  et  Kleb^.  Handbuch  der  path.  Anatomie. 

(5)  Oertel.  (Deutsches  Archiv.  f.  klin.  medecin.  Bd.  Vili,  p.  242  e  Bd.  XIV,  p.  202). 

(6)  Letzèrich.  Uber  Nephritis  diphteritica.  (Virchow's  Archiv  1872  Bd.  55,  p    324). 

(7)  Litten.  Einige  Falle  vod  mykotischer  Niereimrkrankung  (Zeitschr.  f.  klin.  med. 
2,  Bd.  IV,  1  e  2). 

(8)  Ebbrth    Uber  die  diphteritische  Endocarditis  (Virchow*8  Archiv.  Bd.  57,  p.  235), 

(9)  Gaucher.  Pathogénie  dea  nephrites,  Paris  1885,  p.  12. 

(10)  Weigert.  Zar  Technik   der  mikr.   Bacterienuntersuchang.  (Virchow's  Archiv. 
Bd.  84,  1881). 

(11)  Litten.  Uber  septische  Erkrankangen  (Zeitschr.  f.  klin.  medicinBdII  1881,  p.45I). 

(12)  Bartbi^.  Nierenkrankeiten,  Berlin  1875. 

(13)  Bouchard.  Des  nephrites  infectienses.  (Bulletin  de  la  Socie  té  clinique  de  Parifl  1880. 
Transactions  da  Congrés  de  Londres  1881,  p.  346.  Revne  de  Medicine  p.  671). 
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zione;  e  nella  urine  molti  infermi  con  infezioni,  specie  la  tifoide,  albu- 
minuria,  si  riscontrano  batteri  che  si  ritrovano  più  tardi  nel  sangue 
e  nel  tessuto  renale. 

Da  10  anni  a  questa  parte  numerosi  esami  di  nefrite  da  infe- 
zioni sono  stati  fatti  con  reperti  di  batteri  in  esse.  Melchior  dice  : 
La  scarlattina  è  quella  che  dà  la  maggior  parte  delle  nefriti  acute, 
mentre  si  considerava  causa  della  nefrite  un  veleno  solubile  (Fur- 
BRiNGER  ed  altri  (l),  nei  reni  si  è  trovato  con  grande  frequenza  uno 
streptococco  identico  al  pyogenes;  così  dicono  Loffler  (2),  Crooke  (3), 
Frankel  (4)  e  Trendeberg  Gaucher  (5),  Baber  (6).   Raskin   (7)  in 
2  casi  di  nefrite  scarlattinosa,  di  cui  Tuna  complicata  da  polmonite 
lobare,  l'altro  da  angina  difterica.  Faulhaber  (8)  ha  trovato  pneu- 
mococchi;  ma  in  3  casi  di  nefrite  post  scarlattina  nelle  urine.  Nel- 
MANM  (9)  non  ha  trovato  mai   batteri.  Per  la  difterite  le   opinioni 
sono  diverse  di  fronte  alle  affermazioni  di  Huter,  Tommasi,  Oertel, 
Letzerich,  LrrTEN,  Eberth,  Klebs  e  Gaucher  vi  sono  le  osservazioni 
negative  di  Weigert,  Wagner,  Broult,   Bartels,  Barbe,  Hbller, 
Brault  e  FuRBRiNGER,  che  mai  hanno  riscontrato  batteri,  e  Furbrin- 
GER  (10)  crede  che  i  batteri  rinvenuti  siano  batterii  putrefattivi,  e 
le  nefriti  difteriche  siano  dipendenti  dall'  eliminazione  di  un  veleno 
alcalino  prodotto  dai  batteri.   Questa  teoria  si  accorda  colle  osser- 
vazioni di  Loeffler  (11),  che  mai  ha  osservato  batteri  negli  organi 
interni,  in  pochissimi  casi  ha  rinvenuto  colonne  di  streptococcus  nei 
vasi  renali,  ma  mai  il  bacillo  difterico.  Cosi  Kuck   (12)  dice  aver 
rinvenuto  streptococchi  nei  reni  in  casi  speciali  di  albumi n  uria.  Le 
esperienze  sugli  animali  informano  1'  assenza  di    batteri  negli  agoni, 
cosi  quelli  di  Loeffler  come  quelli  di  Roux  e  Yersin  (13)  per  dimo- 
strare il  potere  tossico  del  bacillo  difterico,  di  più  nell'iniezioni  endo- 
venose 0  sottocutanee  nei  conigli  si  è  trovata  una  vera  nefrite  senza 


(1)  FuRBRiNOER.  DÌO  Krankeitoii  der  Ham  and  Gescblecbtsorgane  1884,  p.  67. 

(2)  Loffler    Mitth.  a    d.  k.  k.  Gesondheitsarnt.  Bd  II,  1884,  p.  721. 

^3)  Crooke    Zur  pathologischen  Anat.  des  Scharlachs  (Fortschrder  medicin  Bd  HI, 
1885,  n.  2). 

(4)  Frònkel  et  Freudbbero.  Ueber  Secondarinfeclion  bei  Scharlacb   (Cent.  f.  klin. 
med.  1885,  n.  45,  p.  733). 

(5)  Gaucher.  Dipath.  Albuminuria  (Lancet  1881,  p.  111). 

(ò)  Babes.  Uber  patbogenìe  Bacterien  des  Kindesalters.  (Ref.  in  C.  der.  Bak.  1885, 
Bd  I,  p.  505). 

(7)  Raskin.  Kliniache-experimentelle  Unterà.  Ober  Secandarinfection  bei  Scharlach. 
(C.  f.  Bak.  1889). 

(8)  Fraulhader.  Uber  das    Vorkommen   von   Bakterìen  in  den  Nieren  bei  acoten 
Infektionskrankeiten.  (Beitragezur  path.  Anat.  nnd  zurallg.  Patbologie  Bd  X,  1891,  p.  84). 

(9)  Neumann.  Ueber  die  diagnostiscbe  Bedentnng  [der  bact.   Urinnntersacbnog  bei 
inneren  Krankheiten  (Berlin  klin.  Wochenschr,  1888,  p.  143). 

(10)  Furbrinoer.  ZurKlinik  nnd  Anat.  der  Dipht.  Nephrites  (Virchow  *8  Arch.  1^« 
Bd  91,  p.  385). 

(il)  Loffler.  Mittb.  a.  de.  k.  k.  Gesundheitsarnt  Bd  II,  p.  437  e  450. 

(12J  Kuck  Zur  Kenntniss  der  dipbterischen  Albominurie  fQrKlin.  Mettb.  1892,  n  ^• 

(13)  Roux  et  Yersin.  Contribntion  à  Tétude  de  la  diphtérìe. 
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bacilli  (Spronck  (1) ,  Wintgens  e  van  dea  Bpinck)  (2)  cosi  è  opi- 
nione generale,  che  la  nefrite  difterica  sia  d'origine  tossica  prodotta 
dal  passaggio  di  un  veleno  solubile  d'origine  batterico  attraverso  i 
reni  (Oertel  (3).  Neil'  eresipela  si  sono  dimostrati  parecchie  volte 
streptococchi  nei  reni  (Jacksch  (4)  Cornil  (5)  Hillairet  e  Gau- 
CHER  (6),  Guarnieri  (7).  Di  poi  Denuce  (8)  ha  studiato  in  particolare 
la  nefrite  da  eresipela  ed  ha  notato  costantemente  lo  streploooccns 
di  Felheisen  nell'urina  albuminosa  e  dopo  la  morte  1'  ha  rinvenuto 
nel  rene  specie  nei  vasi,  più  di  raro  nei  glomeruli  e  tubuli  uriniferi. 
Melchior  ricorda  un  caso  di  nefrite  emorragica  in  un'  eresipela  fa- 
ciale con  molti  streptococchi  nelle  orine,  e  negl'  individui  con  cistite 
da  streptococco  che  fu  in  seguito  colpito  da  eresipela;  nelle  urine 
degli  infermi  di  eresipela  da  me  raccolte,  prima  di  essere  filtrate  per 
il  filtro  di  Chamberland,  eseguivo  la  ricerca  batterioscopica  e  cul- 
turale ed  in  esse  rinvenni  sempre  lo  slreptococcv^  erysìpelatis.  Secondo 
Melchior  la  nefrite  da  eresipela  si  può  considerare  come  una  infe- 
zione ematogena  da  streptococcus  del  Fehleisen. 

Nella  polmonite  fibrinosa  la  nefrite  è  pure  d'origine  pneumococ- 
cica.  Klebs  (9)  già  dal  1875  rinvenne  nel  tessuto  renale  pneumoc- 
chi;  più  tardi  la  nefrite  pneumococcica  è  stata  studiata  da  Senger  (10), 
Nauwerck  (11),  Caussade  (12),  Dreschpbld(13),  Bozzolo  (14),  Weichsel- 
baum  (15),  Netter  (16)  e  Faulhaber  i  cocchi  si  trovano  specialmente 
nelle  anse  dei  glomeruli  e  nelle  piccole  vene,  poi  nel  tessuto  inter- 
stiziale nelle  infiltrazioni  parvicellulari:  nell'  urina  difficilmente  si 
riscontrano  perendo  rapidamente  nell'urina  acida,  è  cosi  che  invano 
sono  stati  ricercati  da  Neumann  (17),  Seitz  e  Berlioz.  D'altronde  nella 
nefrite  da  polmonite  sono  stati  riscontrati  talvolta   streptococchi  e 


(1)  SpRO>fCK.  )^  poison  diphtérìque  considero  principalement  au  poÌDt  de  vue  de  son 
actioa  sur  le  rein.  (Comptes  rendas  de  TAcad    des  So.  1889,  12  Aoùt). 

(2)  Nederl.   Tijdschrift    v.  Genceskunde  1889  Deci   II,  n.  22-23  Ref.  (Banmgarten 
Jahresbericht  HS9}. 

(3)  Oertbl.  Uber   das   dipht    Gift.  und  seine  Wirkung^sweise.  Deutsche  med.  Wo- 
cheaschr.  18iK),  n.  45. 

(4)  Jacksch    (Cent.  f.  klin.  médicin  18S6  18S6  III,  p.  193). 

(5)  Cornil.  (Journal  des  connaissances  módicales,  21  mai  1835). 

(6)  Hillairet  et  Gauchbr.  Trai  té  dej  maladies  de  la  pean  ,  T.  I ,  p.  316  e  323. 

(7)  GuARNiBRi.  (Boll.  deirAccad.  med.  di  Roma.  n.  6,  1886). 

(8)  Denucb.  Elude  sur  la  pathogénie  et  Tanatomie  pathologìque  de  Térysipéle.  (Thèso 
da  Bordeaux  1^85). 

(9)  Klebs.  (Archiv.  f.  exp    Path.  u.  Pharmacologie,  Bd  IV,  1875). 

(10)  Sknoer.  (Archiv.  f.  exp.  path.  u.  Pharmacologie,  Bd  XX,  p.  389). 

(11)  Nauwerck.  (Uber  Morbus  Brighti  bai  cronposer  Pneumonie.  (Beitr.  zur  path. 
Anat.  Bd  l,  1884). 

(12;  Caussade.  (De  la  néphrite  pneumonique.  Thése  de  Paris  1890). 

(13)  Dreschpeld.  Fortschritte  der  Modicin  1885. 

(14)  Bozzolo.  (Cent.  f.  klin.  med.  1885). 

(15)  Wbichselbaum.  (Wiener  Klin.  Wochenschr.  1888-1890). 

(16)  Netter.  (Revue  d'hygiéne  18SD.  Société  medicale  des  hdpitaux   18S9  91). 

(17)  Neumann.  Uber  die  diagnostische  Bedeuteng  der  batk.  Urinunter  sushung,  etc. 
(Berlin.  Klin.  Wooh.  1SS8). 
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stafilococchi  quindi  doveva  essere  considerata  come  infezione  mista. 
Melchior  in  7  casi  di  polmonite  ha  rinvenuto  una  volta  lo  pneumo- 
cocco  di  Fraenkel,  una  quello  di  Friedlander,  una  volta  lo  «/r^p/o - 
coccus  che  scomparve  dall'  urina  col  cessare  dell' albuminuria,  negli 
altri  casi  nessun  batterio.  Nel  caso  da  me  studiato  neir  urina  d'una 
donna  polmonitica  ho  rinvenuto  streptococchi  piogeni,  È  interessante 
infine  l'osservazione  di  Mirgoli  (1)\  e  quella  di  Ra^ch  (2),  di  Wei- 
CHSELBAUM  (3),  di  nefriti  pneumococciche  senza  polmonite  e  uno  di 
Melchior  di  nefrite  emorragica  acuta  senza  causa  nota,  salvo  un'an- 
gina che  forse  avrà  rappresentato  la  porta  di  entrata  dello  pneu- 
mococco. 

I  microbi  suppurativi  sono  stati  trovati  in  molte  urine  di  varie 
infezioni,  cosi  lo  staphylococcus  pyogeneraureus  nell'osteomielite  e 
endocardite    ulcerosa    (Neumann  e  Kraske   (4)  ),   lo  streptococctis 
pyogenes  in  2  casi  di  flemmone.  (Weichselbaum  (5)  ),    e    in  molti  altri 
stati  setticemici.  Doyen  (6) ,    ha  rinvenuto  negli  organi  interni  e  nel- 
l\irina  microbi  identici  ai  pyogenes  di  Roseubach;  infine  Melchiok 
ha  riscontrato  in  un  caso  di  nefrite  pioemica  lo  staphylococcus  pyo- 
genes aures  in  stato  puro  nell'urina.  La  nefrite  colerica  pura  non  in 
rapporto  col  bacillo  del  colera,  il  quale  del  resto  non  si  è  rinvenuto 
neanche  in  altri  organi  interni  (Koch)  (7).  È  cosa  certa  come  nelle 
nefriti  tubercolari  sia  stato  rinvenuto  il  bacillo  specifico  e  Melchior 
ne  riferisce  alcuni  esempi.  Scoverte  analoghe  sono  state  fatte  nelle 
più  varie  infezioni  (variole  Weigert)  (roseola  Bouchard,   Lebel)  (tifo 
ricorrente  spirilli  trovati  una  volta  da  Kannenberg  (8),  (febbre  gialla 
Babes  (9),  trovò  catene  di  diplococchi)   (morva   Philippwicz  bacilli 
della  morva)  oltre  altri  numerosi  esempi  che  si  potrebbero  riferire, 
per  cui  si  spiega  la  frequenza  con  cui  nelle  urine  esistono  microbi 
patogeni.  Ora  se  nelle  nefriti  secondarie  da  infezione  la  natura  bat- 
terica è  dimostrata,  anche  recentemente  si  è  dimostrato  lo  stesso  per 
il  morbo  acuto  di  Bright  che  ha  talora  carattere  epidemico;  batteri 
in  vero  vi  sono   stati  rinvenuti  da  Litten,  Letzerich,  Mannabbrg, 
LusTGARTEN  0  Mannaberg.  Le  esperienze  sugli  animali  hanno  contri- 
buito fortemente  alla  etiologia;  è  fatto  notevole  che  la  nefrite  acuta 
batterica  può  passare  allo  stadio  cronico   interstiziale  (osservazione 
di  Charrin  (10),  sul  piocianico,  analogamente  al  fatto  provato  nell'uomo, 


(1)  MiRcoLi.    Primare  mykotische    Nierentzundang  der   Kinder  (Cent.  f.  d.  med. 
Wissenech.  1887.  Beitr.  z.  path.  Anat.  Bd  4). 

(2)  Rasch.    On   et  Tilfaelde  of  mikrobiel  (Pneumokok)  Nephritéa,  etc    (Hosp.    Tid 
1892,  n.  21). 

(3)  Weichselbaum.   (Monatsschr.  f.  Orrenheikunde  1888). 

(4)  Kraske.  (Archiv.  f.  klin.  Chirurgie  1887). 

(5)  Weichselbaum.  (Wiener  méd.  Blatter  1885,  n.  22  e  23). 

(6)  Doyen.  (Bull,  de  TAcadémie  de  médecine  1886). 

(7)  Koch.  (Conferenz  zur  Erorterung  der  Cbolerafrage. 

(8)  Kannenberg.  (Ztschr.  f.  klin.  med.  Bd  I,  1880). 

(9)  CoRNiL  e  Babes.  Les  batteries,  p.  445. 

(10)  Charrin.  La  maladie  pyocyaniqne,  Paris  1889.  Baomgartens  Jàresber.  1889. 
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che  una  nefrite  interstiziale  possa  svilupparsi  in  seguito  a  nefrite 
infettiva  acuta.  Albarran  ammette  che  V  azione  di  batteri  o  delle 
loro  tossine  non  sia  sempre  necrotica  o  di  disfacimento  purulento, 
ma  anche  organizzatrice,  cioè  produttrice  di  proliferazione  cellulare 
con  esito  in  sclerosi.  Melchior  egualmente  ha  fatta  la  stessa  osser- 
vazione con  iniezioni^  di  pneumococco  nella  vena  auricolare  d'un  co- 
niglio e  produsse  una  nefrite  acuta:  a  capo  di  15  giorni  scomparvero 
i  batteri  dell*  urina  perdurando  Talbumina,  e  a  capo  di  6  settimane 
segui  la  morte  delfanimale  e  riscontrò  una  nefrite  interstiziale  senza 
aver  potuto  rilevare  Io  pneumococco  nel  tessuto  renale,  quindi  ne- 
frite cronica  senza  batterii,  esito  di  nefrite  batterica  acuta.  Quindi 
gran  parte  delle  nefriti  (diffuse  o  circoscritte,  acute  o  croniche),  è  di 
origine  batterica  e  i  batteri  si  riscontrano  nelle  urine,  ma  talora  vi 
mancano  anche  in  nefrite  grave,  come  viceversa  si  trovano  senza 
che  clinicamente  si  riconosca  una  nefrite  (caso  di  Leitz  e  Neumann; 
per  lo  più  r  eliminazione  di  batteri  per  V  urina  è  segno  d*  affezione 
renale  non  potendosi  più  sostenere  come  altre  volte  un'eliminazione 
fisiologica  di  batterii  per  il  rene  nelle  infezioni. 

RovsiNG  ha  ammesso  che  tutti  i  microbi  capaci  di  determinare 
una  nefrite  decomporrebbero  Turina,  ed  a  questi  microbi  decompo- 
nenti Turina  si  devono  le  nefriti,  la  scomposizione  delFurina  e  Io  spri- 
gionamento deirammoniaca  sarebbero  per  i  reni  e  per  la  Toscica  la 
causa  determinante  :  questa  ipotesi  non  s'accorda  alla  realtà  dei  fatti. 
La  maggior  parte  dei  microbi,  causa  di  nefriti,  non  posseggono  la 
proprietà  di  decomporre  l'urina,  cosi  lo  streptococcus,  lo  pneumococcus, 
il  bacterium  coli  e  lo  staphylococcics  che  è  dei  meno  frequenti.  Mel- 
chior ha  cercato  anche  di  risolvere  la  questione  coli'  esame  delle 
urine,  ed  esaminando  l'urina  di  35  casi  di  nefrite  l'ha  trovata  una 
volta  neutra,  2  volte  alcalina  (per  cure  interne  alcaline)  negli  altri 
casi  acida,  giammai  ammoniacale  anche  nell'  uremia  più  classica,  e 
ciò  è  in  accordo  anche  coU'osservazione  di  tutti  i  clinici,  che  l'urina 
nelle  nefriti  è  di  reazione  acida,  e  anche  nel  caso  in  cui  è  presente 
lo  staphylococcus  la  reazione  si  conserva  acida  (osservazione  di 
Melchior  e  Neumann)   quindi  1'  opinione  di   Rovenio  non  è  esatta. 

Resta  un'altra  questione  molto  importante.  Il  rene  malato  lascia 
passare  i  batteri ,  o  anche  un  rene  del  tutto  sano  permette  questo 
passaggio  ?  Gli  antichi  patologi  pensavano  che  solo  le  sostanze  disciolte 
potessero  attraversare  i  reni.  Cohnheim  (1)  parla  già  della  proprietà 
dell'  organismo  di  eliminare  per  i  reni  non  solo  i  veleni  solubili  ma 
anche  gli  elementi  organizzati.  Thomas  (2)  pensa  che  nelle  infezioni 
i  batteri  si  eliminano  per  il  rene.  Questa  teoria  fu  seguita  da  una 


(!)  CoHNHBiM.  Vorleanngen  iiber  allgemeìne  Pathologie  1830,  Ed.  H,  p.  297. 
(2)  Neubaubr  und  VoaBL.  (An&yse  des  Harns  3  Aast,  p.  485). 
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serie  di  esperienze.  Hoffmann   e  Lanserhaus  (1)  per  proprie  espe- 
rienze negano  Teliminazione  batterica  per  il  rene  normale  o  qualsiasi 
elemento  corpuscolare  (iniezione  endovenosa  di  polviscolo  di  cinabro 
mai  comparve  nelle  urine)  Rutibieyer  (2)  fece  delle  osservazioni  si- 
mili sui  cani  mentre  nelle  rane  spesso  riscontrò   granelli  di  cinabro 
nelle  urine.  D' altra  parte  le  esperienze  di  Wiener  (3) ,  Maas  (4) , 
Scriba  (5)  dimostrarono  il  passaggio  per  i  reni  del  grasso  liquido  in- 
trodotto nelle  vene  o  nel  sangue,  del  pari  Ruti&ieyer  trovò  gocciole 
di  grasso  nelle  urine  per  iniezioni  endovenose  nei  cani.  Grawitz  (6) 
in  seguito  ad  iniezioni  di  muffe  nel  sangue  venoso  di  cani  e  conigli 
riscontrò  le  spore  nelle  urine  (all'esame  microscopico  non  ò  difficile 
una  confusione  con  cristalli  sferoidali).  Capitan  (7)  che  iniettò  fermenti 
nel  sangue  degli  animali,  dice  che  quelli  compaiono  nelle  urine  colle 
manifestazioni  di  albumine  e  cilindri  granulosi  cioè  con  una  nefrite 
acuta.  Esperienze  di  Cornil  e  Bkault  (8)  parlerebbero  per  un   pas- 
saggio per  il  rene  normale,- in  seguito  ad  iniezioni  sottocutanee  d'in- 
fuso di  jequiriti  nelle  rane,  il  sangue  presentò  poco  dopo  i  bacilli  ca- 
ratteristici e  appresso  questi  comparvero  nelFurina  senza  determinare 
col  loro  passaggio   alterazioni  del  parenchima.    Philippowicz    (9)  e 
FiNKLER  (10)  e  Prior  riferiscono  egualmente  aver  rinvenuto  in  molte 
infezioni  i  batterii  specifici  senza  essersi  stabilita  alcuna  alterazione 
renale  Cohnheim  (11),  Trambusti  e  Maffikici  (12)  han  costatato  spe- 
rimentalmente il  passaggio  dei  batterii  del  carbonchio  per  il  rene,  nor- 
male ;  mentre  per  le  esperienze  di  Koch  (13),  Straus  e  Chamberland  (14), 
BoccARDi  (15)  si  trovarono  batterii  nelle  urine  solo  nel  caso  in  cui 
questa  è  sanguinolenta  e  vi  sono  lesioni  glomerulari  e  delle  pareti 
vascolari;  vi  è  quindi  un  completo  disaccordo.  Wyssokowitsch  (16),  ha 


(1)  Hoffmann  and  Langbrhans  Ubar  den  Verbleib  des  in  die  Circnl&tion  eingefùhrten 
Zinnobers  (Virchow's  Archiv  1869,  Bd,  48,  p.  303). 

(2)  RuTiMKYER.  (Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pbannacologie,  Bd  XIV  1881,  p.  420), 

(3)  Wiener.  (Archiv  f.  exp.  Path.  u   Pbarmacologie,  Bd.  XI,  p.  275). 

(4)  Maas.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chinirgie  Bd.  XII,  p.  118). 

(5)  Scriba.  Rif.  da  Cohkiieim  loco  citato. 

(6)  Grawitz.  Beitrage  zar  sjstematischen  Botanik  der  pflanzl.   Paraaiten    (Wirch. 
Arch.  1877,  Bd.  70) 

CI)  Capitan.  (Thóae  de  Paris  1883,  p.  33). 

(8)  Cornil  e  Brault.  (Étude  sur  )a  pathologie  da  rein  Paris  1884)  .^ 

(9)  Philippowicz.  (Wiener  med.  Blatter  1885.  urk.  22-23). 

(10)  Fincklbr  und  Prior.  (Cent.  f.  allg.  Qesondheitspflege,  Bd.  I,  5  e  6). 

(11)  Cohnheim.  Allg.  Pathologie  1880,  Bd.  VI,  p.  297. 

(12)  Trambusti  e  Maffucci.  Soli 'eliminazione  dei  viras  dall'organismo  animale.  (Rìt. 
Internazionale  di  med.  e  Chir.  1886.  Baamgartens  Jahresber  1886,  p.  382). 

(13)  KocH.    Unteranchangen   nber  die  Aetiologie    der    Wandinfectionskrankheiteo 
Liepzig  1878. 

(14)  Straus  et  Chamberland.  (Archives  de  Physiologie  1883}. 

(15)  BoccARDi   (Riforma  medica  1888,  n.  131  e  132.  Baamgartens  Jahresber  icht  1888 
pagina  104). 

(16)  Wyssokowitsch.  Uber  das  Schicksaal  der  in's  Blnt  injicirten  Mikroorganismes. 
(Z.  f.  Hyg.,  1886). 
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dato  un  importante  contributo  alla  soluzione  della  quistione,  egli  da 
una  lunga  serie  di  esperienze  trasse  le  conclusioni  che  un'  elimina- 
zione dei  batteri  per  le  urine  è  sempre  legata  ad  alterazioni  morbose 
degli  organi  urinarl,  e  dipende  da  queste  alterazioni.  Il  tessuto  del 
rene  normale  sarebbe  impenetrabile  ai  batteri.  Berlioz  pervenne  ad 
un  risultato  simile  coir  iniezione  di  diversi  batteri  nel  circolo,  ma  è 
riservato  nelle  conclusioni.  Àirosservazioni  di  Wyssokowitsh  si  con- 
trapposero quelle  di  Schweizer  (I),  che  all'iniezione  di  un  bacillo 
fluorescente,  isolato  dal  pus  di  ozena,  potè  dimostrarlo  neirurina  a 
capo  di  4  ore  senza  trovar  lesioni  renali  negli  animali  d*  innesto  ; 
egualmente  coll*iniezione«  di  grani  di  colore,  dimostrò  questi  nell'urina 
dopo  V2  ora.  In  ogni  caso  vi  debbono  essere  minime  lesioni  delle 
pareti  dei  capillari,  ed  anche  Schweizer  ammette  che  la  maggiore 
parte  dei  batteri  non  passi  senza  lesione  dell'epitelio  glomerulare  in 
un  tempo  più  breve  di  quello  supposto  da  Wyssokowitsch  per  emor- 
ragia 0  infarto  renale,  la  difierenza  sarebbe  di  rado  tra  Wyssokowitsch 
e  Schweizer  bastando  per  questo  ultimo  alterazioni  minime.  Osth  (2), 
ha  criticato  egualmente  Wyssokowitsch  e  da  osservazioni  anatomo- 
patologiche  mentre  ammette  che  il  rene  non  possa  considerarsi  come 
un  emuntorio  fisiologico  per  i  batteri  del  sangue  e  gli  elementi  cor- 
puscolari in  vere  affezioni  renali  ematogene  :  pioemia,  endocarditi,  eri- 
sipela, riscontrò  cilindri  batteri  nelle  urine,  senza  constatare  nei  tagli 
affezioni  a  focolai  dei  rene. 

Sembra  quindi  stabilito  dal  già  detto:  1.°  Che  i  batteri  possono 
essere  causa  di  nefrite  acuta  (secondaria  e  primitiva)  e  di  croniche, 
2.**  Che  batteri  del  sangue  possono  essere  eliminati  per  i  reni  quando 
esiste  un  affezione  renale,  che  intanto  non  può  constatarsi  micro- 
scopicamente bastando  lesioni  minime  delle  pareti  vascolari.  3.^  Che 
microbi  patogeni  non  esistono  sempre  o  anche  frequentemente  nel- 
Vurina  qtuxndo  anche  esista  nefrite  infettiva.  4.°  Che  nelle  infezioni 
non  si  ha  per  i  reni  sani  eliminazione  fisiologica  di  batteri,  ò.""  Che 
é  possibile  un  passaggio  di  batteri  per  il  rene  sano,  ma  se  divie^ie 
notevole  questo  passaggio  si  deve  pensare  ali  esistenza  di  nefrite. 

Abbiamo  esaminato  per  quale  via  i  microbi  pervengono  nella  ve- 
scica ed  i  sperimentatori,  che  mi  hanno  preceduto  hanno  con  osser- 
vazioni cliniche  ed  esperimenti  sugli  animali  dimostrato,  che  finché 
esistono  batteri  in  vescica  la  cistite  non  può  guarire,  ma  essa  non 
può  esistere  senza  batteri,  come  non  esiste  suppurazione  senza  batteri. 
Ma  il  microbo  solo  non  basta  a  determinare  cistite,  si  possono  iniet- 
tare quantità  enormi  di  batteri  in  vescica  senza  aversi  cistite.  Però 
vi  sono  delle  eccezioni  a  questa  regola  generale.  Clinicamente  nella 
cistite  gonorroica  si  vede  che  la  semplice  presenza  di  germi  basta  a 


(1)  ScHWEizBR.  (Virchow'8  Archiv.  Bd  110,  18k7,  p.  255). 

(2)  Orth.  Uber  die  Ansscheidnng  abnomer  Korperlìcher  Bestandlheile  dea   Blutes 
dnrch  die  Nieren.  (D.  med,  Wochenachr.  1892,  n.  44,  Ctbl    f.  med.  1862,  n.  29). 
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determinare  infiammazione  e  suppurazione  Schnitzler  (1),  ed  ora  io 
ho  dimostrato  che  si  può  inficiare  la  vescica  mediante  sola  inocula- 
zione di  protei.  (Esp.  1.°). 

La  vescica  normale  difficilmente  soggiace  ad  infezioni,  quantunque 
Turiiia  in  essa  contenuta  alcune  volte  sia  piena  di  germi  {micrococcus 
ureae,  bacterium  ureae,  i  quali  producono  una  diastasi,  che  è  l'agente 
diretto  della  trasformazione  dell'urea  (Musculus)  (2)  e  delle  altre  dia* 
stasi  dotati  dallo  stesso  potere  come  dimostrarono  sperimentalmente 
Cazeneuve  e  Livon  (riportate  da  Morat  et  Doyon  (3). 

Però  innanzi  tutto  merita  ricordo  la  grande  resistenza  dell'epi- 
telio vescicale  che  anche  in  contatto  di  urina  ammoniacale,  ad  esempio 
nella  calcolosi  e  nelle  pieliti,  conserva  per  anni  la  sua  struttura  nor- 
male. GuYON  ricorda  il  fatto  dell*  urina  diabetica  che  si  facilmente 
determina  suppurazioni  cutanee,  giammai  produce  cistite. 

Secondo  le  esperienze  di  Lehmann  e  Riohter  (4),  l'urina  nor- 
male sarebbe  battericida,  quindi  ci  è  bisogno  di  altre  condizioni  ,che 
preparino  il  terreno  air  attecchimento  batterico,  ed  abbiamo  visto  es- 
sere due  queste  condizioni  che  lo  favoriscono  :  la  ritenzione  di  urina, 
e  le  alterazioni  della  vescica  (iperemia,  traumi,  disturbi  nutritivi), 
per  la  distruzione  dell'epitelio  il  materiale  nutritivo  (permette  ai  mi- 
crobi di  fermarsi  e  pullularvi  sufficientemente). 

Rovsmo  ha  ammesso  che  la  decomposizione  ammoniacale  del- 
l'urina è  il  fatto  principale  ed  indispensabile  per  la  comparsa  della 
cistite;  vi  siano  o  no  piogeni,  il  primo  fatto  è  sempre  la  decompo- 
sizione dell'urina,  e  ad  una  seguirebbe  l'azione  purulenta  speciale; 
laddove  i  piogeni  solamente  non  avrebbero  alcuna  infiuenza  dannosa 
malgrado  la  ritenzione. 

Ora  molti  microbi  determinano  cistiti  senza  essere  dotati  dell'azione 
di  decomporre  l'urina  e  nondimeno  essi  danno  cistite  suppurativa, 
quindi  secondo  Melchior  la  scomposizione  dell'  urea  non  può  essere 
la  causa  reale;  e  se  in  molti  casi  1' ammoniemia  appare,  il  fatto 
primitivo  non  è  cosi.  Melchior  ricorda  il  fatto  che  microbi  decom- 
ponenti l'urea  possono  determinare  cistite  acida,  finchò  in  ultimo  per 
ritenzione  divenne  alcalina;  altre  volte  l'urina  resta  acida  per  tutto 
il  corso  della  malattia,  tuttoché  il  coli  bacillo  fosse  presente  ed  avesse 
debole  potere  decomponente  e  Krooius  afierma  che  in  16  casi  di 
cistite  date  dal  bacterium  coli  ha  trovato  urina  acida ,  quando  i 
batteri  erano  debolmente  ammoniogeni. 


(1)  Schnitzler.  Zar  Aetiologìe  der  Cystitis.  (Cent.  f.  Bakte.  nnd   Paras.  1890.  Znr 
Aetiologie  der  Cystitis.  Wien  1892). 

(2)  Musculus.  Quelqnes  procédés  simples  ponr  Tanalyse  des  urìnes  (Oaz.  mèd.  Stras* 
burg  N.  6,  1880). 

(3)  Alborat  et  Doyon.  Traité  de  Phjsiologie  V.  4,  p    481,  1900. 

(4)  Lehmann  et  Richter.  Uber  die  pilztodtende  Wirknng  des  frischen  Hames  des- 
gesiiDden  Mnnschen.  (Cent.  f.  Bakterìologie  1890,  Hd  III,  p.  457). 
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Anche  in  una  cistite  prodotta  da  microbi  decomponenti  V  urea, 
Turina  può  restare  acida  durante  tutta  la  malattia  o  per  un  certo 
tempo,  sicché  anche  avvenga  ammoniuria  bisognano  certe  condizioni  ; 
finché  l'urica  scola  liberamente  il  continuo  eliminarsi  dei  batteri  non 
provoca  decomposizione  dell'urina,  ovvero  ci  vuol  molto  tempo  prima 
che  i  batteri  prendano  il  predominio  e  determinino  tale  scomposi- 
zione, laddove  la  ritenzione  subito  determina  lo  sviluppo  delibammo- 
niuria,  cosi  succede  nelle  cistiti  a  urina  acida,  che  diviene  ammo- 
niacale appena  si  determina  ritenzione.  Altre  volte  Tammoniuria  può 
venire  per  infezione  secondaria  da  microbi  fortemente  decomponenti 
Turea  penetrati  in  vescica  o  con  il  catetere;  quindi  V  ammoniuria  è 
fenomeno  poco  importante  che  può  sopraggiungere  nel  corso  d'una 
cistite  0  mancare,  e  non  è  raro  che  cistiti  gravissime  con  infezioni 
urinose  presentino  urina  acida  fino  alla  morte,  ma, non  si  esclude  che 
in  altri  casi  é  il  fatto  primitivo  e  abbia  la  sua  importanza. 

Anche  Albarran  e  Halle  insistettero  sull'importanza  secondaria 
dell'ammoniuria,  e  che.  urine  infettate  purulente  son  più  spesso  acide, 
e  i  batteri  più  frequenti  e  attivi  deirinfezione  urinaria  son  dotati  di 
debole  potere  fermentati  vo,  per  cui  abbia  tempo  di  prodursi  in  vescica 
la  trasformazione  ammonicale,  e  T  ammoniuria  é  quindi  un  fatto  se- 
condario dipendente  sia  da  specie  infettive  dotate  di  alto  potere  fer- 
mentativo,' sia  da  circostaìize  favorevoli  la  ritenzione  prolungata;  i 
microbi  piogeni  attaccano  la  mucosa  vescicale  e  la  fanno  suppurare 
senza  intermedio  della  presentazione  ammoniacale,  senza  V  azione 
irritante  del  carbonato  d'ammonio. 

L'urina  nella  cistite  non  contiene  sempre  pus.  Rovsing  stabili 
appunto  una  forma  di  cistite  catarrale  con  urina  ammoniacale  fetida 
con  deposito  di  fosfato  triplo,  urati  d'ammonio,  epitelio  e  microbi. 
Meix:hior  non  ha  osservato  mai  questa  forma.  Traube  j(l)  è  della 
stessa  opinione.  Cohnheim  (2)  dice  che  l'urina  contiene  sempre  pus 
in  casi  di  cistite  acuta  e  cronica.  Furbringer  e  Guyon  (3)  pensano 
allo  stesso  modo.  Mùqge  (4)  e  Saxtorph  (5)  non  hanno  visto  mai 
questa  forma  di  cistite,  cosi  pure  Demy  e  Merelli.  Smnitzler  ino- 
culando una  debole  soluzione  di  carbonato  nella  vescica  di  conigli, 
riscontrò  una  piccola  quantità  di  globuli  di  pus  nell'  urina;  1'  urina 
ammoniacale  non  é  mai  esente  di  elementi  figurati  cellule  epiteliali 
e  leucociti. 

Infine  di  contro  all'affermazione  di  Rovsing  che  solo  il   bacillo 


(1)  Traube.  Gesammelte  Abbandlungen  IH,  p.  11. 

(2)  Cohnheim.   (Vorlesungen  «ber  allg.  Patbologie  1880,  p.  390). 

(3)  QuYON.  Affectipns  chiimrg.  de  la  vessie.  Paris  1888,  p.  611. 

(4)  MtlGOE.  Om.  den  saakaldte  alkaliske  Urìnguering  og  dons   Forhold   til  Blaere- 
betaendelse.  Kbbvn,  1889. 

(5)  Saxtorph.  Nogle  Bemaerkninger  om  Cyatitis  Aerologie  og  Pathogenose  (Ho- 
spitals  Tdende  1889  Nr.  45,  46,  47). 
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tubercolare  non  avesse  potere  di  decomporre  l'urina,  e  quindi  la  ci- 
stite tubercolai^e  fosse  sola  con  urina  acida,  e  quindi  questo  potesse 
essere  il  solo  criterio  diagnostico  esatto  non  è,  perchè  Melchior  ed 
anche  dalle,  mie  osservazioni  cliniche  si  rileva  che  cistiti  purulenti 
acide  sono  frequentissime  e  possono  essere  dovute  a  molti  batteri  ;  in 
prima  linea  al  bacterium  coli  comrnune,  allo  streptococco  piogeìio, 
al  bacillo  tifico  e  al  gonococco,  quindi  da  sola  V  urina  acida  non  è 
indizio  di  tubercolosi. 

Airora  presente  non  basta  assolutamente  dire  che  i  microbi  pro- 
ducono da  soli  la  malattia,  ma  sono  anche  le  sostanze  che  essi  fab- 
bricano. Questo  è  quanto  ho  potuto  dimostrare  per  la  cistite  con  i 
miei  esperimenti. 

Sappiamo  dalla  patologia  generale,  che  le  tossine  batteriche  at- 
tenuano la  vitalità  dei  tessuti,  diminuiscono  i  mezzi  di  difesa,  osta- 
colano la  fagocitosi,  e  qualche  volta  anche  lo  stato  battericida  (Bou- 
CHARD,  DucLÈRT  (1)).  Numorosi  sono  i  lavori  che  dimostrano  le  mu- 
tazioni indotte  delle  tossine  sulle  cellule  deirorganismo.  Arloino  di- 
mostrò dei  principii  capaci  di  provocare  edemi,  che  favoriscono  la  dia- 
pedesi,  attirano  o  respingono  gli  organi  mobili  o  mobilizzati,  deter- 
minano la  morte  di  alcuni,  producendo  cosi  formazione  di  pus;  fanno 
degenerare  gli  epitelii,  cagionano  lesioni  suppurative,  essudative,  ul- 
cerose, gangrenose  (Menereuil)  (2).  Se  sono  presenti  anche  i  batteri, 
questi  fenomeni  diventano  più  accentuati. 

Questi  fatti  sono  stati  provati  su  diversi  organi  :  Charrin  (3),  ha 
dimostrata  razione  sul  rene  di  questi  virus  ed  ha  notato:  infiamma- 
zione acuta  0  crònica,  alterazioni  interstiziali  o  parenchimatosi,  de- 
generazione grassa  od  amiloidea,  ipertrofia  od  atrofia  con  arterio- 
sclerosi, trombosi,  infarti,  ecc.,  lesioni  che  dipendono  dalla  qualità  e 
quantità  di  prodotti  microbici  introdotti. 

Né  sono  state  trascurate  le  alterazioni  delle  sierose:  pericardio, 
peritoneo,  meningi,  pleure,  sinoviali,  (Charrin  (4),  Léry  (5)).  Sono 
alterate  dai  prodotti  batterici  le  arterie  e  le  vene,  come  anche  i 
muscoli  ed  il  miocardio  (Charrlx  (6)).  Somministrando  a  più  riprese 
questi  prodotti  batterici,  si  hanno  mieliti,  nevriti,  congestioni  polmo- 
nari e  secondo  Nissen  ipertrofia  della  milza,  fatto  che  si  voleva  do- 
vuto solo  ai  batteri  (Grosset,  Waillard,  Enriquez,  Hallion  (veleno 
difterico),  Crocq,  Ballet,  Leion,  Mael,  Rispal,  Babes,  Sabrazés. 
MoNGOUR,  André,  Mone,  Ricochon,  Cassaet)  (7). 


(1)  DucLBRT.  (Soc.  de  Biol.,  maggio,  giugno  1894). 

(2)  Menereuil.  (Ann.  de  Tlnst.  Pasteur,  luolio  1895). 

(3)  Charrin.  Trattato  di  Patologia  Generale  dì  Bouchard  1897. 

(4)  Charrin.  (Soc,  de  Biol.  1894). 

(5)  Léry.  (Soc.  de  Biol.  1894). 

(6)  Charrin.  (Soc.  de  Biol.  1894). 

(7)  Congrós  medicai  de  Bordeaux  1895. 
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Charrin  ha  dimostrato,  che  coli'  inoculazione  di  tossine  del  &a- 
cillo  piocianico  nei  vasi,  si  provocano  lesioni  degli  organi  digerenti. 

Sanarelli  ha  constatato  che  il  bacillo  d'EsERTH,  localizzato  dap- 
prima nei  linfatici,  fabbrica  delle  sostanze,  le  quali  oltrepassando  le 
tonache  intestinali  vi  determinano  profonde  alterazioni.  Altri  fatti 
simili  sono  stati  provati  nel  colera  da  Denys  e  Van  den  Bergh,  una 
nuova  conferma  è  stata  portata  da  Repin  (1).  Un'  altra  prova  di 
questo  asserto  è,  che  iniettando  cadavere  di  batteri  si  hanno  lesioni 
degli  organi  assai  notevoli  (Abelous,  Langlois,  Charrin,  Teissier, 
Hanot,  ecc.  (2).  Anche  il  sangue  subisce  delle  alterazioni,  Talcalinità 
s'abbassa,  gli  ematoblasti  diventano  abbondanti  (Hayem),  i  leucociti 
modificano  le  loro  qualità  d'attrazione  e  repulsione  (Rovighi,  Bie- 
GAUSKY,  Alessi,  Chalenay  (3),  PERNICE,  ALESsr,  Chalenay,  Everard, 
Demoor,  Mossast,  Bisson  (4)),  i  corpuscoli  eosinofili  diventano  più 
abbondanti  (Botkin  (5),  secondo  Wotkius  i  globuli  sani  si  mostrano 
raggrinzati,  più  deboli  e  lo  piastre  ematiche  sono  più  abbondanti, 
qualche  volta  si  forma  della  metamoglobina.  L'urina  diventa  più  tos- 
sica nelle  infezioni  (pneumonite,  malaria  secondo  Gaume,  Roger, 
RoQUES,  Lemoine,  Abbu,  Griffihts,  nella  lebra  secondo  Fisichella), 
nell'actinomicosi  (Parascandolo  e  De  Meis  (6)).  Conchiudendo  queste 
secrezioni  batteriche  influiscono  sulla  nutrizione,  sul  ricambio  nelle 
mutazioni  respiratorie,  ecc. 

Nelle  urine  di  infermi  di  morbi  infettivi  si  sono  riscontrate  so- 
stanze tossiche.  Infatti  nelf  urina  degli  eresipelatosi  si  è  trovato  un 
alcaloide:  (C*'  H»3  AzO^)  è  pirogena,  convulsivante  e  tossica.  Nella 
febbre  puerperale  l'urina  contiene  un  principio  alcalino:  (C-^  H^9  AZO) 
capace  di  produrne  la  morte  con  fenomeni  febbrili  interni.  Nel- 
l'urina degli  scarlattinosi  Griffiths  trovò  un  alcoloide  cristallizzato 
(C^  H'*  AzO*)  tossico.  Nell'urina  dei  difterici  si  trova  una  tossina  al- 
caloidea  (C**  H^^  Az^O^)  e  cosi  pure  nelle  urine  degli  scottati  (7)  ed 
in  molte  altre  infezioni:  (orecchioni,  influenza,  eczema,  morbillo, 
pertosse,  morva,  carbonchio,  ecc.). 

Quanto  all'azione  di  queste  tossine  sull'organismo  essa  varia:  ta- 
lune sono  dei  veleni  che  agiscono  sui  muscoli,  circolazione,  reni  pol- 
moni, intestino,  pelle,  epitelii,  sistema  nervoso  ;  parecchie  sono  piro- 
gene, altre  determinano  una  flogosi  locale  in  tutti  i  tessuti  indistin- 


(1)  Répin.  (Adh    Inst.  Pasteur  1895). 

(2)  Teissier  et  Hanot.  (CJongrés  de  Bordeaux). 

(3)  Chatenay.  (Thése  de  Paris  1894). 

(4)  Bisson.  (Ann.  Inst.  Pasteur.  1895). 

(5)  Botkin.  (Thése  de  Mesnil  1895). 

(6)  Parascandolo  e  Da  Meis.  Delia  tossicità  urinaria  e  delKalcalinità  del  sangue  in 
un  caso  di  actinomìcosi  della  mammella    (Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  1897). 

(7)  Parascandolo  ed  Ajello.  Le  Ptomaine  quale  cagione  di  morte  nelle  scottature 
(Gaz.  degli  Osp.  e  delle  Clin.  1876).  Sulla  cagione  della  morte  per  scottature  e  per  inver- 
niciamento.  Ricerche  sperimentali  (Gaz.  degli  Osp.  e  deUe  Cliniche  1897). 
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tamente  o  qualche  volta  per  una  specie  di  azione  elettiva  in  un  solo 
organo  (Hugouneng  ed  Èraud). 

In  rapporto  alla  vescica  abbiamo  osservato  che  allo  stato  nor- 
male non  si  rinvengono  microrganismi,  molto  meno  si  hanno  fermen- 
tazioni urinarie:  non  avviene  lo  stesso  in  stato  patologico,  nei  casi 
di  cistite  moltissimi  microbi  pullulano  nella  vescica  e  decompongono 
l'urina  in  essa  contenuta.  Questo  fenomeno  molti  autori  lo  attribui- 
scono agli  agenti  figurati,  e  credono  che  la  febbi^e  sia  dovuta  al 
passaggio  di  questi  nel  sangue.  Pure  attribuendo  una  parte  air  infe- 
zione per  opera  batterica,  possiamo  credere  che  V  intossicazione  sia 
in  massima  parte  opera  dei  principii  solubili.  Il  bacillo  coli  commune 
che  si  riscontra  si  frequentemente  nella  vescica  infiammata,  ed  i 
suoi  prodotti  solubili  iniettati  negli  animali  producono  fenomeni  gravi. 
La  tossicità  di  queste  urine  è  di  molto  aumentata,  il  che  ci  fa  pen- 
sare all'esistenza  in  essa  di  queste  sostanze  tossiche. 

In  appoggio  di  questa  mia  opinione  vi  sono  i  risultati  dogli  espe- 
rimenti da  me  fatti.  Da  essi  ho  potuto  rilevare:  allorché  in  una  ve- 
scica di  coniglio  sano  veniva  inoculata  una  cultura  virulenta  di 
staphylococciis  pyogenes  albus^,  o  di  bacterium  coli  commune, 
non  producevano  che  lievissime  alterazioni  e  transitorie.  Solo  le  ino- 
culazioni in  vescica  di  culture  di  proteus  volgaris ,  la  cui  azione 
è  più  energica ,  e  determina  rapida  decomposizione  delle  uri  e , 
inducevano  infiammazione  della  vescica. 

Colla  legatura  temporanea  della  vescica  sana  si  manifestavano 
del  pari  le  lesioni  transitorie  della  vescica,  ma  Y  organo  ritornava 
allo  stato  sano  appena  V  urina  ripigliava  il  suo  deflusso  naturale.  Ma 
se  la  legatura  durava  un  certo  tempo,  si  avveravano  delle  altera-^ 
zioni  della  vescica  più  intense,  ed  era  necessario  maggior  tempo  a 
ripristinarsi  la  parte  lesa. 

Nello  stesso  modo  agiva  V  introduzione  in  vescica  sana  di  acqua 
fredda,  o  di  sostanze  chimiche  irritanti,  cioè  se  la  permanrasa  in 
vescica  di  queste  sostanze  era  di  breve  durata,  le  lesioni  erano  mo- 
diche, invece  se  perdurava  un  certo  tempo  si  avevano  delle  lesioni 
notevoli  dell'oi-gano. 

In  contrapposto  notavo  lo  sviluppo  d'  una  vera  cistite,  allorché 
alla  legatura  temporanea  dell'organo  facevo  seguire  una  inoculazione 
di  culture  pure  di  stafilococchi  o  di  coli  commune;  in  questo  caso  a 
me  pare  che  colla  permanenza,  questi  microbi  avevano  tutto  il  tempo 
di  alterare  l'epitelio  della  vescica  e  di  formare  i  loro  veleni  e  de- 
terminarvi un  vero  processo  infiammatorio.  L'identico  fatto  si  verifi- 
cava inoculando  in  vescica  delle  sostanze  irritanti  e  poi  culture  degli 
stessi  microbi:  il  meccanismo  di  produzione  della  cistite  mi  pare  si- 
mile al  precedente ,  cioè  che  le  sostanze  chimiche  preparavano  il 
terreno  all'  attecchimento  batterica 

E  v'ha  di  più,  gli  esperimenti  che  hanno  dato  ragione  alla  mia 
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opinione  che  cioè  siano  i  prodotti  batterici  i  veri  fattori  della  cistite, 
sono  stati  i  seguenti: 

Allorché  inoculavo  in  vesciche  di  conigli  sani  tossine  pure  dello 
staphylococciis  pyogenes  del  proleus  vulgaris  o  del  coli  commune, 
ovvero  urina  umana  putrefatta  e  filtrata,  o  urine  d'infermi  di  morbi 
infettivi  dopo  filtrate,  vedevo  svilupparsi  una  tipica  infiammazione 
vescicale. 

Un'altra  prova  convincente  è  stato  il  fatto,  che  inoculando  sot- 
to utaneamente  urina  filtrata  di  infermi  di  morbi  infettivi,  o  di  ani- 
mali scottati,  nel  qual  caso  non  possiamo  parlare  di  azione  batterica, 
ma  di  vere  tossine,  queste  inoculazioni  determinarono  negli  animali 
tra  le  varie  alterazioni,  delle  vere  forme  di  cistite.  Come  conferma 
di  questi  esperimenti  sta  il  fatto  clinico,  che  nei  morbi  infettivi  il 
più  delle  volte  si  determina  una  cistite  transitoria,  dovuta  alla  elimi- 
nazione dei  prodotti  batterici  per  i  reni,  e  quindi  passaggio  da  essi 
per  la  vescica. 

Il  sistema  nervoso  centrale  anche  ha  la  sua  parte  nella  deter- 
minazione della  cistite,  però  non  da  solo.  Cosi  ho  potuto  vedere  per 
via  sperimentale,  che  la  semplice  asportazione  di  una  porzione  di  un 
lobo  frontale,  parietale,  od  occipitale  del  cervello,  la  sezione  com- 
pleta 0  la  emisezione  del  midollo  spinale  a  livello  del  rigonfiamento 
lombare,  la  frattura  della  colonna  vertebrale,  determinano  delle  al- 
terazioni funzionali  della  vescica,  consistenti  nella  ritenzione  di  urina 
0  neir  incontinenza  con  gemizio  di  urina,  ma  non  mai  cistite.  Però, 
se  determinatasi  una  di  queste  lesion^.  nervose,  interviene  una  in- 
fluenza batterica  o  tossica,  è  allora  clie  si  hanno  i  fenomeni  della 
cistite  con  le  relative  alterazioni  anatomiche  delT  organo.  In  questi 
casi  devo  ritenere  immutato  il  fattore  causale,  batterico  o  tossico, 
e  le  lesioni  nervose  non  hanno  agito  diversamente  dai  traumi,  dal 
freddo,  dai  caustici,  o  dalla  ritenzione  di  urina,  cioè  diminuendo  la 
resistenza  dell'organo,  e  preparando  il  terreno  ai  batteri  e  favorendo 
l'azione  delle  tossine. 

In  ultimo  ho  potuto  notare:  che  la  recisione  semplice  dei  nervi 
della  vescica  non  produce  alcuna  alterazione  dell'organo;  invece  se 
alla  recisione  nervosa  si  fa  seguire  la  inoculazione  batterica  o  tos- 
sica, non  solo  si  determinano  tutti  i  fenomeni  della  cistite,  ma  le 
alterazioni  anatomiche  sono  assai  più  intense,  da  aversi  delle  zone  di 
vera  necrosi  nelle  pareti  della  vescica.  In  questo  caso  penso  che 
l'azione  batterica  o  tossica  sia  la  causa  della  cistite,  e  la  recisione 
dei  nèrvi  vescicali  produca  semplicemente  una  diminuzione  di  resi- 
stenza dell'organo. 
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COxNCLUSIONI. 


Dalle  osservazioni  di  parecchi  casi  clinici  di  cistite  da  me  fatti, 
e  dai  risultati  delle  mie  numerose  esperienze  mi  credo  autorizzato  a 
poter  trarre  le  seguenti  conclusioni  ; 

1.^  Nelle  urine  degl*  infermi  di  cistite  si  troyano  sempre  mi- 
crorganismi, alcune  volte  in  cultura  pura,  altre  volte  vi  si  trovano 
diverse  specie  microbiche  associate. 

2,^  I  microbi  patogeni  che  si  rinvengono  nelle  urine  di  cistiti 
per  órdine  di  frequenza  sono  :  il  bacterium  coli  commune,  il  proteus 
vulgaris,  lo  streptococcus  pyogenes,  lo  staphylococcus  pyogenes  au- 
rei4S  ed  albus  ;  nelle  cistiti  blenorragiche  il  gonococco  di  Neisser  ; 
in  quelle  da  tifo  il  bacillo  del  tifo,  in  quelle  da  polmonite  il  diplo- 
coccus  pneumoniae  o  qualche  piogeno. 

3.""  La  cistite  acuta  è  dovuta  ad  infezione  microbica,  o  ad 
intossicazione  dei  prodotti  di  questi. 

4.^  L*  inoculazione  in  vescica  sana  di  culture  pure  di  microbi 
piogeni,  non  determina  cistite. 

5.^  L' inoculazione  in  vescica  sana  di  culture  pure  di  proteus 
vulgaris  determina  cistite. 

6.^  Le  inoculazioni  di  tossine  dello  staphylococcus  pyogenes 
albusy  bacterium  coli  commune,  proteus  vulgaris  determinano  cistite. 

7.^  Le  inoculazioni  di  ^ina  putrefatta  e  filtrata,  o  di  urina 
di  infermi  di  malattie  infettive  o  di  scottati  filtrate,  determinano  in- 
fiammazione vescicale. 

8.*^  Le  inoculazioni  sottocutanee  di  urine  filtrate  di  infermi  di 
morbi  infettivi  determinano  cistite. 

9.**  Allorché  si  determinano  delle  alterazioni  delle  pareti  ve- 
scicali,  mediante  traumi,  freddo,  caustici  o  ritenzione  di  urina,  e  po- 
scia s*  iniettano  in  vescica  culture  batteriche  si  ha  la  manifestazione 
della  cistite  ;  se  dopo  prodotte  con  i  succitati  mezzi  delle  alterazioni 
vescicali  si  fa  seguire  una  inoculazione  dei  prodotti  solubili  batterici, 
le  lesioni  vescicali  saranno  assai  più  intense  ed  il  quadro  della  cistite 
più  classico. 

10.''  Le  semplici  alterazioni  meccaniche,  psichiche  o  chimiche 
della  vescica  non  determinano  mai  fatti  di  cistite,  ma  delle  altera- 
zioni transitorie, 

1L°  La  distruzione  di  una  limitata  parte  di  uno  dei  lobi  ce- 
rebrali, la  emisezione  o  la  sezione  completa  del  midollo  spinale  a 
livello  del  rigonfiamento  lombare,  la  frattura  della  sezione  lombare 
della  colonna  vertebrale,  la  recisione  dei  nervi  vescicali,  determinano 
lesioni  funzionali  della  vescica. 

12.''  Se  a  queste  alterazioni  nervose  si  fanno  seguire  inocola- 
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zioni  batteriche,  e  più  specialmente  dei  prodotti  batterici,  nella  vescica 
si  riproduce  il  quadro  morboso  della  cistite,  e  lesioni  neurotiche  della 
parete  vescicale. 

Esprimo  i  sensi  della  più  viva  gratitudine  al  mio  maestro  Pro- 
fessore L.  Armanni  per  avermi  dato  l'opportunità  di  compiere  queste 
ricerche. 

Napoli,  Gennaio  1900. 

C.  Parascandolo. 


Spiegai^ione  delle  figure, 

Fig.  I.  —  Esperimento  32.  —  Desquamazione  epiteliale,  fortissima  infiltrazione  parvicel- 
lalare  limitata  nettamente  agli  strati  superficiali  della  sottomucosa. 

Fig,  2.  —  E^spERiMEXTO  21.  —  Stenosi  difiusa  deirepitelio  superficiale  con  essudato  fibri- 
noso al  disopra  dei  residui  necrotici  e  nella  spessezza  dei  tessuti,  si  nota  enorme 
infiltrazione  parvicellulare  dei  corpuscoli  rossi  e  polinucleati  a  preferenza 
questi  ultimi.  I  più  superficiali  quelli  che  invàdono  la  massa  necrotica  sono 
notevolmente  deformati.  Gli  strati  muscolari  sono  vivamente  infiltrati,  i  nu- 
clei delle  sìngole  fibre  sono  appena  visibili. 

Fig.  3.  —  Esperimento  35.  —  Tutte  le  tuniche  sono  occupate  da  una  infiltrazione  par- 
vicellulare massime  in  alcuni  punti,  il  tessuto  ò  coverto  in  modo  da  non  tra- 
sparire lo  stroma  di  esso.  La  superficie  delPepitelio  é  scomparsa,  ed  ò  sosti- 
tuita da  un'uniforme  massa  necrotica,  che  anche  essa  pt*esentasì  fortemente 
infiltrata  ;  si  nota  pure  una  modica  iperemia  dei  piccoli  vasi. 

Fig.  4.  —  Esperimento  —  51.  —  Notevole  iperemia  specie  della  sottomucosa  con  forte 
infiltrazione  parvicellulare,  solo  in  alcuni  punti  T  epitelio  é  conservato,  molte 
cellule  addirittura  nevrotiche,  le  fìbrocellule  muscolari  mostrano  una  iporco- 
lorabilità  dei  nuclei. 


•    ^ 
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Da  qualche  tempo  sono  soggetto  di  stadio  la  cara  delle  malattie  del  fegato,  ed 
atti  operativi,  che  hanno  per  scopo  di  aprire  nuove  vie  di  scarico  alla  vena  porta. 
Se  ne  comprendono  subito  gli  effetti  che  ne  pud  subire  Tergano  epatico  in  talune 
affezioni.  È  col  nome  di  operazione  di  Talma  che  si  conosce  questo  atto  chi- 
rurgico. Drumond  e  Morìson  ne  seguirono  Tesempio  in  quattro  casi  ed  ottennero 
due  guarigioni.  Il  Tillmann  poi  volle  fare  delle  ricerche  sperimentali  per  veri- 
ficare ciò  che  avveniva  dopo  la  sutura  del  peritoneo  all'  omento  :  constatò  dopo 
tre  mesi  ohe  la  vena  porta  non  era  stata  del  tutto  occlusa,  ma  confermava  la 
legge  di  CI.  Bernard  che  gli  animali  possono  vivere  liberamente  e  bene  dopo  la 
chiusura  completa  della  vena  porta  in  grazia  allo  sviluppo  di  una  circolazione 
collaterale.  È  ciò  che  si  vede  anche  con  la  fistola  di  Eck. 

Adesso  Talma  (Berliner  Klinische  Woschenschrift  N.  31)  cita  due  casi  di 
cirrosi  con  colemia  seguiti  da  ottimo  resultato.  In  uno  non  vi  era  itterizia  ,  e 
Tascite  era  limitata  perchò  parecchie  le  aderenze  fra  peritoneo  ed  omento  spon- 
taneamente prodottesi.  Con  la  laparotomia  fu  constatata  iperemia  considerevole 
a  carico  delle  radici  della  porta.  Dopo  l'operazione  guarigione,  persistente  anche 
dopo  un*anno:  impicciolimento  della  milza. 

Il  Talma  afierma  che  Toperazione  non  ò  utile  quando  vi  furono  o  vi  sono 
in  corso  processi  infiammatori  peritoneali,  perchè  oltre  disturbare  la  neoforma- 
zione vascolare  in  specie  per  l'ispessimento  che  subisce  il  peritoneo,  si  hanno 
ancora  dei  versamenti  causati  dal  processo  flogistico.  Il  quale  processo  flogistico, 
se  d  discreto,  può  facilitare  l'adesione  delTomento  al  peritoneo  e  una  più  viva 
neoformazione  vascolare.  La  mancanza  di  ascite  nella  cirrosi  ipertrofica  deve  at- 
tribuirsi alla  circolazione  collaterale  stabilitasi,  facilmente  riconoscibile,  e  non 
alla  mancanza  di  periflebite  nò  ad  un  vero  circolo  di  compenso  che  ha  avuto 
tempo  di  svolgersi. 

La  milza  sul  subito  aumenta  di  volume  per  Taumento  di  pressione  nel  si- 
stema venoso  dovuto  alla  rapida  chiusura  della  porta  :  ma  poi  diminuisce  a  poco 
a  poco  merco  il  circolo  di  compenso  che  si  afferma. 

L'adesione  poi  dell*  omento  al  peritoneo  ostacola  le  emorragie  per  rottura 
dei  vasi  esofagei,  perché  migliora  il  circolo  di  compenso  addominale. 


In  qiiesti  ultimi  tempi  lo  studio  della  sutura  delle  arterie  ha  avuto  un  nuovo 
impulso.  In  un  pregevole  articolo  dello  Mùnchener  medicinische  Wochenscrift 
(N.  32  e  33)  se  ne  occupa  il  Seygel  e  nella  Riforma  Medica  (N.  201)  ne  ti-ovo 
un'ampio  riassunto  sintetico,  nel  quale  però  a  torto  è  dimenticata  la  citazione  del 
mio  lavoro  pubblicato  contemporaneajrnente  a  quello  del  Burci,  nel  1890,  e  che  fu- 
rono fra  i  primissimi  su  tale  argomento.  È  sempre  la  solita  quistione  che  si  agita, 
e  cioè  se  il  vaso  suturato  si  trombizza  o  no.  L'insieme  delle  opinioni  però  porta 
a  questa  conclusione,  che  se  anche  il  vaso  non  rimane  permeabile  si  dà  con  la  su- 
tura agio  maggiore  alla  formazione  di  un  circolo  collaterale,  perchò  l'afflusso  di 
sangue  non  ò  interrotto  di  un  sol  tratto  €  La  possibilità  della  sutura  delle  ar- 
terie, dice  l'autore,  è  dimostrata  si  sperimentalmente  che  clinicamente ,  dacchò 
una  ferita  d'arteria  unita  deve  considerarsi  come  una  serie  di  ferite  minime  che 
possono  abbandonarsi  alla  guarigione  spontanea  ». 
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Il  D.  Donato  De  Francesco  (Gazzetta  degli  0:ipitali  e  delle  Cliniche  N.  105) 
ha  volato  provare  in  un  caso  nel  quale  aveva  grande  perdita  di  sostanza  degli 
innesti  cutanei  di  pollo,  €  Si  tolgono  le  penne  dalla  regione  laterale  del  torace, 
egli  scrive,  ad  un  pollo  giovane  ;  si  pulisce  la  pelle  con  acqua  tiepida,  soffregan- 
dola  con  garza  per  meglio  detergerla  da  piccoli  corpi  estranei.  Riuscendo  mala- 
gevole tagliare  col  rasoio  piccoli  pezzetti  di  cute,  preferisco  fare  con  le  forbici 
un  occhiello  nella  pelle  e  tagliarne  via  un  pezzo,  arrivando  cosi  fino  a  ridosso 
dei  muscoli  del  petto.  Il  pezzo  asportato  si  ritaglia  con  le  forbici  in  pezzettini 
rettangolari  di  2  ram.  nel  massimo  diametro,  che  si  pongono  in  acqua  clorurata 
(Na  CI  al  7^/oq)  a  T  di  circa  37°  e  poi  si  seminano  sulla  superficie  granulante. 
Questa  prima  si  sarà  strofinata  con  un  batuffolo  di  garza  per  abradere  le  gra- 
nulazioni, arrestando  di  poi  Temorragia  con  pressione  ed  acqua  calda  .  .  .  Dopo 
due  giorni  si  cambia  la  medicatura,  e  se  gli  innesti  hanno  attec^^.hito  non  ven- 
gono  via  facilmente.  Si  usa  al  solito  acqua  bollita  per  lavare  la  piaga  e  Lon  gli 
antisettici  >.  In  un  caso  ottenne  ottima  riparazione. 


Nell'Istituto  d'Igiene  della  R.  Università  di  Cagliari  diretto  dal  Sanfelice  , 
il  Dott.  Roberto  Bìraghi  si  volle  occupare  della  teoria  di  Flugge  e  le  sue  appli- 
cazioni alla  Chirurgia,  Dopo  una  serie  di  esperienze  viene  a  queste  conclusioni: 
€  l  .**  gli  stafilococchi  sono,  rispetto  agli  altri  patogeni ,  i  germi  piii  frequenti , 
che  si  riscontrano  nell'aria  degli  ambienti  chirurgici.  2.**  Varia  la  loro  frequenza, 
a  seconda  degli  ambienti  :  in  quelli  ove  esiste  un  traffico  maggiore  di  persone, 
ivi  sono  più  frequenti.  Sono  anche  più  frequenti  negli  strati  bassi  dell'aria,  an- 
ziché negli  alti.  Così  nella  sala  di  operazioni  mai  li  ho  riscontrati  prima  e  du- 
rante un  intervento  chirurgico,  sempre  dopo.  La  metà  degli  esperimenti  dimo- 
strano che  prima  e  durante  l'operazione  non  solo  non  si  trovano  gli  stafilococchi, 
ma  neppure  altri  patogeni.  Nella  sala  di  medicature  gli  stafilococchi  li  ho  ri- 
scontiàti  durante  e  dopo  il  servizio.  Negli  sperimenti  con  risultato  negativo  fu- 
rono inoculati  germi  raccolti  a  diverse  altezze  dal  suolo  e  soltanto  prima  delle 
medicature.  Nell'ambulatorio  invece  e  nelle  corsie  degli  ammalati,  dove  il  traf- 
fico delle  persone  é  notevole,  gli  stafilococchi  furono  isolati  prima,  durante  o 
dopo  il  servizio,  tanto  sul  suolo  che  a  diverse  altezze.  I  pochi  germi  non  pa- 
togeni furono  raccolti  a  2  m.  dal  suolo  e  prima  del  servizio.  3  ^  Non  si  può  con 
certezza  affermare  quale  influenza  abbiano  le  stagioni,  in  ragione  della  tempera- 
tura e  della  pressione  barometica,  sulla  frequenza  degli  stafilococchi  nell'aria. 
Ad  ogni  modo  risulta  dalle  osservazioni  istituite  da  metà  novembre  a  quasi  tutto 
giugno,  che  sono  poco  frequenti  nei  mesi  a  temperatura  e  pressione  basse,  come 
febbraio  e  marzo  ;  e  sono  più  frequenti  relativamente  in  quelli  a  temperatura  e 
pressione  piuttosto  alta,  come  maggio  e  giugno.  4.*^  Per  quanto  riguarda  la  pra- 
tica, ritengo  più  che  giustificati  i  timori  di  quei  chirurghi  che  si  preoccupano 
della  qualità  di  germi  esistenti  nell'aria  dell'ambiente  in  cui  operarono  ;  e  che  per 
quanto  molto  più  importante  dell'infezione  dell'aria  sia  oggi  da  considerarsi  la 
così  detta  infezione  di  contatto,  é  sempre  un'ottima  garanzia  operare  in  un  ambi- 
biente  igienico  e  dove,  è  questo  un  precetto  da  rispettare  il  più  scrupolosamente 
possibile  ,  il  numero  delle  persone  che  assistono  alle  operazioni  sia  ridotto  al 
minimo. 

Poiché  é  dimostrato  dalle  ricerche  del  Flugge  che  bastano  lievissime  cor- 
renti d'aria,  determinate  anche  dal  solo  movimento  delle  persone,  per  provocare 
il  distaocò  di  sottilissime  particelle  di  polvere  contenenti  germi  patogeni,  le  quali 
rimanendo  saspese  a  lungo  nell'aria  (anche  5  ore),  possono  determinare  l'infe- 
zione di  una  ferita,  fatta  tuttavia  con  mani  disinfettate,  con  strumenti  steriliz- 
zati e  trattata  con  materiale  asettico. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


884  À.   CBOCHBRELU. 

Recentissimamente  il  Delbet  nella  sedata  òéìV  11  Luglio  della  Società  di 
Chirurgia  di  Parigi  ha  comunicato  i  resultati  ultimi  ottenuti  in  una  serie  di 
ricerche,  sull^asepsi  operatoria,  che  egli  aveva  istituito  dal  mese  di  giugno.  Egli 
ha  fatto  quattro  esperienze  con  la  pelle  degli  ammalati,  al  momento  dell*  opera- 
zione; una  sola  volta,  quando  egli  stesso  non  aveva  potuto  sorvegliare  il  la- 
vaggio ebbe  sviluppo  di  colonie;  negli  altri  casi  i  tubi  rimasero  sterili.  Non  é 
dunque  impossibile  rendere  asettica  la  pelle,  come  pretendono  certi  Autori. 

Per  quanto  riguarda  la  disinfezione  delle  mani,  il  Delbet,  dopo  essersi  infet- 
tato con  culture  virulente  ed  essersi  lavato  per  sei  minuti,  avviluppò  le  sue 
mani  con  compresse  asettiche  per  lo  spazio  di  20  minuti,  in  modo  da  provocare  un 
sudore  locale  abbondante;  malgrado  ciò,  gli  innesti  fatti  coi  prodotti  di  raschia- 
mento dell'epidermide  rimasero  sterili.  Non  è  dunque  la  pelle,  conclude  l'autore, 
il  punto  di  partenza  della  setticità  delle  mani  constatata  alla  fine  delle  opera- 
zioni ;  sono  certamente,  al  contrario,  i  microbi  della  polvere  delParia  che  ven- 
gono a  contaminare  il  chirurgo  durante  Tatto  operativo. 


Nel  Laboratorio  d'Igiene  del  Prof.  Manfredi  di  Palermo  il  Dott.  Eugenio  Cal- 
vella  eseguì  un  altro  lavoro,  anche  questo  in  rapporto  alla  Chirurgia ,  perchè 
tratta  la  disinfezione  delle  mani  per  mezzo  delle  essenze.  (Giornale  Internazion. 
delle  scienze  Mediche  N.^  17).  Queste  lo  conducono  ad  emettere  le  seguenti 
conclusioni:  1."  che  il  lavaggio  con  acqua  e  sapone  ed  alcool  non  rende  mai  le 
mani  asettiche,  quantunque  diminuisca  di  molto  i  germi  che  in  esse  si  trovano; 
2.^  che  i  metodi  di  Fùrbringer  e  delPAhlfeld  non  portano  alla  disinfezione  com- 
pleta delle  mani;  3^  che  le  soluzioni  di  essenza  di  cannella  al  7-8  ^y'^,  quelle 
di  essenza  di  timo  alPll  7o  ®  quelle  di  geranio  al  17  o/^  agiscono  delT  istesso 
grado  che  il  sublimato  usato  secondo  il  metodo  di  Fùrbringer  e  che  perciò  do- 
vrebbero essere  preferite  nella  pratica  chirurgica,  inquantochò  le  essenze  non 
producono  quelle  alterazioni  che  produce  il  sublimato;  4.*^  ohe  le  soluzioni  di 
essenza  di  cannella  al  9  ^o^  quella  di  timo  air  11  e  al  12  7o  ^  ^^  geranio  al  18% 
assicurano  'completamente  la  disinfezione  delle  mani  ;  5.*^  che  1*  essenza  di  pa- 
tochouly  non  può  esser  adoperata  nella  pratica  della  disinfezione  delle  mani  poi- 
ché non  spiega  alcun  potere  antisettico. 


Il  Dottor  Piantieri  ha  fatto  delle  importanti  ricerche  sulle  alterazioni  del 
fegato  in  seguito  air  estirpazione  del  plesso  celiaco»  (Gazzetta  internazionale  di 
Medicina  Pratica  N  *^  17),  che  aveva  già  studiate  il  Prof.  Lustig.  Dalle  ricerche 
del  Piantieri  risulta  che  si  trova  nel  fegato  la  necrosi  ed  intensa  iperemia  dif- 
fusa a  tutti  i  vasi  sanguigni  accompagnata  in  qualche  tessuto  da  stravasi  emor* 
ragici.  In  nessun  preparato  vide  la  necrobiosi  e  V  iperessia  alla  periferia  dei- 
Pacino,  segnalata  dal  Bonomo.  Ora,  egli  dice:  <  la  necrosi  e  Piperemia  del  fegato 
non  si  possono  spiegare  se  non  ammettendo  che  nel  fegato  esistono  fibre  trofiche 
le  fibre  vaso-motorie,  sparse  per  tutti  i  vasi  delPorgano,  in  diretto  rapporto  con 
i  gangli  celiaci;  per  cui  distrutti  questi  si  avrebbero  disturbi  della  nutrizione 
delle  cellule  epatiche  e  diminuzione  del  tono  vasaio,  onde  iperemia  diffusa.  La 
fuoruscita  del  sangue  avverrebbe  poi  per  alterazioni  delle  pareti  vasali  ».  11  Bo< 
nome  spiegherebbe  questo  ammettendo  che  lungo  il  decorso  dei  filamenti  nervosi 
che  si  distribuiscono  al  fegato,  vi  siano  pìccoli  gangli  accessori,  i  quali  rap- 
presentano altri  centri  trofici  sussidiarii,  capaci  di  paralizzare  gli  effetti  nocivi 
della  distruzione  di  una  gran  parte  del  plesso  celiaco.  Il  Lustig  in  ugual  modo 
spiegherebbe  come  in  certi  casi  i  conigli,  cessata  Pacetonuria  ,  guariscono  com- 
pletamente. Su  tale  importante  argomento  il  Pianteri  promette  ulteriori  comu- 
nicazioni, che  riusciranno  di  sicuro  importanti. 

30  Settembre,  1000. 

Andrea  Ckcchebslu. 
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SULLA  COMMOZIONE  CEREBRALE 


Che  cosa  s'intende  per  Commozione  Cerebrale  ?  L'  espressione  Commozione 
Cerebrale  tenderebbe  ad  indicare  nient 'altro  che  uno  scaotimento  della  massa 
encefalica,  uno  spostamento  momentaneo  dal  loro  posto  di  particelle  cerebrali  ; 
ma  manca  di  chiarezza  o  meglio  di  esattezza,  non  dice  tutto ,  non  esprime  che 
un  concetto  filologico,  e  se  é  vero  che  uno  scuotimento  si  produce  di  fatto  sulla 
sostanza  encefalica  in  ogni  caso  di  Commozione  Cerebrale,  gli  effetti  di  tale  scuo- 
timento talvolta  gravissimi ,  non  sono  punto  indicati  da  tale  parola;  ci  è  detto 
soltanto  quello  che  si  deve  pensare  per  commozione  ,  quando  il  processo  voglia 
corrispondere  alla  parola,  ma  la  quistione  ò  ben  altra. 

Quand*  ò  che  noi  parliamo  di  Commozione  Cerebrale  ?  Un  nomo  cade  sul 
capo,  perde  la  coscienza,  vomita  ;  all'esame  esterno,  non  si  osserva  nessuna  le- 
sione né  del  cranio,  nò  dei  suoi  tegumenti;  ha  pallore,  prostrazione  di  forze, 
rallentamento  di  polso  e  di  respiro,  che  diviene  superficiale ,  pupille  dilatate  e 
immobili.  A  seconda  però  della  caduta,  in  un  caso  potrà  aversi  nient'  altro  che 
una  passeggiera  vertigine,  ed  una  momentanea  perdita  dei  sensi  ;  mentre  in  un 
altro  caso  più  grave,  l'incoscienza  può  essere  profonda,  1*  individuo  si  trova  in 
uno  stato  di  completo  abbandono,  si  mostra  ora  assopito,  ora  comatoso ,  il  suo 
corpo  d  freddo,  la  sensibilità  sia  generale  che  speciale  d  abolita,  suole  avere  vo- 
mito, perdita  involontaria  delle  feci  e  delle  urine  ;  questo  stadio  di  depressione 
si  accompagna  a  collasso  e  finisce  colla  morte* 

Tra  questi  due  estremi  si  hanno  tutte  le  possibili  gradazioni ,  tanto  per  la 
gravezza  che  per  la  durata  del  male.  QuMta  ò  la  commozione. 

Quali  sono  le  vere  cause  da  cui  dipendono  questi  fenomeni  ?  In  tutti  questi 
casi  si  rinvengono  o  no  nel  cervello  lesioni  strutturali  ? 

Storia.  —  Da  Ippocrate  sino  ad  oggi  la  Commozione  Cerebrale  fu  molto 
studiata  e  vennero  emesse,  a  spiegarne  il  meccanismo  di  azione,  innumerevoli  teorie, 
senza  però  che  il  problema  venisse  mai  risolto.  Si  succedettero  con  alterna  vi- 
cenda ,  rigettate  ed  ammesse  le  teorie  della  trasmissione  delle  vibrazioni  dalla 
scatola  cranica  alla  sostanza  cerebrale  ;  della  contusione  del  cervello  ;  1*  ematica 
nei  diversi  aspetti  dell'emorragia,  iperemia,  anemia  ;  della  paresi  dei  centri  ner- 
vosi, e  cosi  di  seguito  sino  alle  moderne  in  cui  all'osservazione  macroscopica  si 
ani  la  microscopica. 

Già  fin  negli  antichi  tempi  Ippocrate  (1)  ,  Celso  (^j,  e  Galeno  (3)  fecero 
cenno  a  certi  sintomi  riferibili  a  tale  processo  morboso,  quantunque  sotto  questo 
quadro  clinico  essi  comprendessero  tutto  ciò  che  si  verificava  nei  diversi  traumi 
del  capo.  Ambrogio  Pareo  (4)  e  Falloppio  (5)  nel  XVI  secolo  ammisero  essere  la 
Commozione  dovuta  ad  una  scossa  cerebrale,  per  cui  il  Pareo  le  dette  il  nome 
di  Concussione.  Il  Falloppio  poi  dice  di  aver  rilevato  nel  cervello  delle  lesioni  nel 
pnnto  diametralmente  opposto  a  quello  in  cui  era  avvenuto  il  trauma. 

Boirel  (6)  pel  primo  asserì  che  la  Commozione  era  dovuta  ad  alterazioni  della 
sostanza  Cerebrale  senza  lesioni  dei  suoi  tegumenti  :  ed  il  Littrò  (7)  avvalorò 
quest'asserzione  con  un  caso  classico  di  commozione.  Un  individuo  si  suicidò  in 
carcere  battendo  del  capo  contro  il  muro  ;  egli  morì  sebbene  non  si  riscontrasse 
in  lui  alcuna  alterazione  anatomica  apparente;  tale  esito  il  Littré  lo  ritenne 
dovuto  a  scuotimento  della  sostanza  nervosa.  Si  veniva  cosi  ad  ammettere  che 
la  commozione  era  una  affezione  funzionale  del  cervello  distinta  dalle  altre  lesioni. 

Grima  (8),  Chopart  (9),  e  Sabati er  (10)  ammisero  che  dalla  scatola  cranica 
si  trasmettessero  al  cervello  forti  e  rapide  vibrazioni  si  da  produrre  come  una 
specie  di  condensazione  con  riduzione  di  volume  del  cervello  stesso. 
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J.  L.  Petit  (11)  confermò^il  fatto  della  trasmissione  delle  vibrazioni,  rite- 
nendo che  nella  Commozione  la  sostanza  Cerebrale  rimanesse  dinamicamente 
atonizzata  e  paralizzata  dalle  oscillazioni. 


E  qui  comincia  la  serie  degli  esperimenti,  che  importantissimi  fecero  con> 
statare  dei  fatti  di  gran  valore. 

E  primo  fra  tutti  fu  Gama(l2),  il  quale  riempì  un  matraccio  di  vetro  con 
gelatina,  di  consistenza  uguale  a  quella  della  sostanza  cerebrale  ,  e  traversata 
in  vario  senso  da  fili  colorati  ;  egli  vide  ohe  percuotendo  alla  superficie  il  ma- 
traccio, la  massa  gelatinosa  sottostante  al  punto  percosso,  si  allontanava  dalle 
pareti*  trasmettendo  dei  movimenti  ai  fili  stessi  ;  ne  venne  alla  conclusione  che 

10  stesso  doveva  avvenire  nel  cervello,  battendo  sul  cranio ,  onde  l'organo   deve 
rimaner  compresso  nella  direzione  in  cui  agì  la  violenza. 

Boyer  (13)  e  Regin  (14)  confermarono  questo  reperto. 

11  Bruns  partendo  da  questo  stesso  punto  di  vista  diceva  che  si  aveva  per 
dato  e  fatto  di  un  nrto  sul  cranio,  la  trasmissione  di  questo  alla  sostanza  ce- 
rebrale, la  quale  si  propaga  per  tutto  il  cervello  nella  stessa  direzione  della  forza 
che  aveva  agito  esternamente,  venendo  cosi  ad  accumularsi  della  massa  cerebrale 
dalla  parte  opposta.  Rimanevano  quindi  sempre  fissi  i  concetti  antichi  che  nella 
commozione  si  avessero  degli  spostamenti  molecolari  e  dei  cambiamenti  degli  ele- 
menti cerebrali,  tanto  sottili  da  sfuggire  del   tutto  ai  metodi  comuni  di  esame. 

Le  esperienze  di  Gama  però  non  ebbero  sanzione  nel  controllo  fatto  da  Ne- 
laton  (15),  Denonvilliers  (16)  ed  Aliquié  (17)  i  quali  con  nuovi  esperimenti  con- 
dotti alla  stessa  maniera  di  Gama  dimostrarono  che  il  movimento  dei  fili  si  ha 
se  il  vaso  non  é  completamente  pieno,  e  che  invece  di  un  movimento  oscillatorio 
si  aveva  sempre  una  scossa  in  totalità,  per  cui  il  cervello  veniva  a  battere  contro 
le  pareti  ossee  opposte  al  punto  percosso,  rimanendone  per  questo  contoso. 

Anche  Delpech,  Sanson  (18)  e  Rokitansky  (19)  dissero  essere  la  commozione 
dovuta  a  contusione  dei  centri  nervosi. 

Fano  (20)  volle  che  la  Commozione  fosse  dovuta  ad  emorragia  alla  base  del 
cervello  e  attorno  al  bulbo.  Chassaignao  (2\)  e  Nelaton  (22)  come  conseguenza 
di  piccole  emorragie  sparse.  Stromeyer  (23)  ammise  un  disturbo  circolatorio ,  e 
cioè  una  iperemia  dovuta  al  cangiamento  di  forma,  ad  una  istantanea  compres- 
sione che  la  scatola  ossea  imprimeva  alla  sostanza  cerebrale  nel  punto  colpito  ; 
sicchò  ritornò  al  concetto  che  ne  ebbero  i  vecchi  chirurghi ,  e  ammise  che  le 
apoplessie  capillari  osservate  in  alcuni  reperti  non  dovevano  ritenersi  come  con- 
seguenza della  Commozione  ,  ma  appartenenti  al  periodo  di  reazione  ,  ed  erano 
Tefietto  di  soluzioni  di  continuità  che  avevano  luogo  nelle  fibre  nervose  e  nei 
vasi  sanguigni  del  cervello  in  seguito  alla  scossa  sofferta. 

Ma  il  Fischer  al  ragionamento  di  Aliquié  contrapponeva  in  una  sua  leziose 
edita  fra  quelle  del  Volkman,  che  non  si  poteva  imaginare  una  oscillazione  tanto 
potente  delle  molecole  di  un  tessuto  tanto  molle  come  ò  quello  del  cervello,  senza 
nel  tempo  stesso  figurarsi  gravi  cambiamenti  nella  sua  tessitura,  senza  cioè  vedere 
da  un  lato  nessun  spostamento  di  questa  e  dall'altra  nessun  ispessimento,  nes- 
suna confluenza  di  massa,  nessuna  lacerazione,  nessuna  emorragia.  E  rifletteva 
ancora  Io  stesso  Fischer  che  tali  disordini  non  dovrebbero  così  presto  sparire,  e 
condurrebbero  a  ben  pili  duraturi  cambiamenti  di  quelli  che  si  trovano  nei  casi 
di  Commozione  cerebrale,  i  quali  del  resto  non  possono  neppure  essere  dimostrati. 

11  Fischer  (24)  quindi  partendo  da  alcuni  reperti  necroscopici  emise   una  nuova 
teoria,  che  trova  base  nelle  esperienze  di  Goltz  (a).  Egli  considera  la  commo- 


(a)  Goltz  battendo  sul  ventre  di  una  rana  ottenne  raUentamento  e  arresto  del  cuore 
in  diastole  e  riempimento  delle  vene  meseraiche  e  coliche  per  lo  svuotarsi  delle  arterie, 
intestinali;  efletti  questi,  secondo  Goltz,  dì  paralisi  vasomotoria  dovuta  ad  eodtasioBe  delle 
terminazioni  del  simpatico  per  il  trauma. 
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Itone  come  uno  sbook  cerebrale,  Yale  a  dire  odo  stato  di  paralÌBÌ  vasale  riflesso 
che  c&giooa  stasi  ed  anemia.  I  fenomeai  della  Commozione  sarebbero  così  dovuti 
ià  aiiom&lia  nella  distribuzione  del  sangue  nei  vasi  cerebrali  ;  V  anemia  arte- 
riosa sarebbe  prodotta  dalla  paralisi   riflessa  della  muscolatura  delle  pareti  e  la 
eoatem(K>ranea  stasi  venosa  dipenderebbe  dalPindebolimento  e  rallentamento  dei- 
Tatti  vita  cardiaca  a  cui  si  aggiunge  il  difetto  di  contrattilità  dei  vasi  sanguigni. 
1       Qoest'anemia  agirebbe  come  paralissante  dello  strato  corticale  degli  emisferi  e 
'      come  stimolante  dei  centri  circolatorio  e  respiratorio,  onde  T  incapacità  e  i  di- 
I       fotti  funzionali  che  riscontriamo  nella  Commozione.  La  mancanza  di  convulsioni, 
I      che  si  riscontrano  invece  in  ogni  caso  di  anemia  cerebrale ,  la  spiega  col  fatto 
che  qui  Tanemia  del  cervello  é  abbastanza  grave  per  produrre  il  coma,  ma  non 
I      tanto  da  poter  dar  luogo  allo  sviluppo  di  sintomi  di  convulsioni  provenienti  dal 
midollo  allungato,  che  sebbene  in  modo  imperfetto,  nella  Commozione,  continue- 
rebbe a  funzionare. 
'  Questa  teoria  fu  combattuta  in  seguito  da  Kock,  Filhene  (25)  e  Withowski 

(26)  i  quali  producendo  la  Commozione  Cerebrale  in  animali  per  mezzo  del  mar- 
tellamento, ossia  con  colpi  piccoli  e  ripetuti  per  evitare  le  lesioni  materiali  os- 
servate da  altri  sperimentatori,  negarono  qualunque  influenza  vascolare  e  riten- 
nero che  la  Commozione  fosse  dovuta  ad  una  paresi  dei  centri  cerebrali,  deter- 
mittàta,  sia  da  una  scossa  molecolare,  sia  dairurto  della  massa  encefalica  contro 
la  parete  cranica.  Il  Beck  (27)  confermò  invece  la  teoria  del  Fischer  con  speciali 
osservazioni.  Egli  per  mezzo  di  un*apertura  fatta  nel  cranio  di  conigli  che  aveva 
commozionato ,  vide,  che  durante  i  fenomeni  della  Commozione  la  superficie  del 
cerrello  diveniva  pallida,  e  quando  in  essi  cessavano  i  fenomeni,  i  vasi  si  riem- 
pivano di  nuovo.  Di  qui  fu  condotto  ad  ammettere  l'anemia  acuta  delFencefalo. 
11  Dnret  (2S)  e  piii  recentemente  Alessandro  Miles  (29)  di  Edimburgo,  hanno 
àimoitnio  che  le  lesioni  che  si  riscontrano  nel  cervello  e  nel  midollo  spinale , 
nei  casi  di  commozione,  son  dovute  ad  onde  che  si  stabiliscono  nel  liquido  ce- 
rebro-spinale. Essi  hanno  provato  con  esperimenti,  ohe  nel  punto  di  applicazione 
del  traama  si  forma  un  cono  di  depressione  della  parete  cranica,   dal  quale   il 
fluido  é  messo  in  movimento,  e  che  al  lato  opposto  dell'asse  di  percussione ,  il 
eraaio  protubera  airinfuori  formando  un  cono  di  sporgenza,  nel  quale  una  parte 
del  liquido  si  precipita. .  L*assieme  dei  fenomeni  compresi  sotto  il  nome  di  com- 
mozione cerebrale  d  per   essi  il  risultato   di  un*anemia  temperarla  dell* organo; 
quest'anemia  ò  il  risultato  riflesso  deir  eccitazione  dei  corpi  restiformi  e  forse 
anche  di  altri  centri  sensitivi  importanti  della  regione   del  bulbo  ;   questa  ecci- 
tazione  del    bulbo   é  provocata  dall*  onda  del  liquido  cefalo-rachidiano,  che  si 
precipita  attraverso  Tacquedotto  di  Silvio,  i  fori  di  Magendie  e  gli  spazi  sotto- 
aracnoidei   anteriori  e  posteriori  verso  il  canale  rachidiano  ,  tutte  le  volte  che 
un  colpo  violento  viene  impresso  alla  vòlta  cranica.  Conformemente  alle  leggi 
^'idrostatica  ,  questa  onda  di  liquido  cefalo-rachidiano  perturba   V  equilibrio  di 
[pressione  che  sopportano  le  cellule  terminali  nervose. 

Il  Polis  (30)  in  seguito  a  numerose  esperienze  eseguite  seguendo  il  metodo 
lei  martellamento,  ritenne  che  la  patogenesi  della  commozione  si  debba  riferire 
t  due  cause  :  da  una  parte  airazione  della  violenza  sui  centri  nervosi,  dall'altra 
Jl* alterazione  vascolare  (anemia)  prodotta  dalla  violenza  stessa  sui  vasi.  È  im- 
ossibile,  egrli  dice ,  spiegare  i  sintomi  della  Commozione  senza  tener  conto  di 
aesti  àa9  fattori:  azione  sopra  i  vasi  e  sui  centri:  la  violenza,  come  risulta 
alle  mie  esperienze,  deve  esser  tanto  piti  leggiera,  per  quanto  minore  é  la  va- 
Rolarizzazione  cerebrale.  La  gravezza  dei  fenomeni  consecutivi  alle  violenze  cra- 
iche  sarebbe  quindi  dipendente  dallo  stato  del  sistema  nervoso  e  dalla  sua  va- 
x>larìzzaziooe  cerebrale,  in  modo  che  un  trauma  leggero  può  produrre  una  com- 
tozione  grave  in  un  individuo  in  cui  la  vascolarizzazione  ò  disturbata,  mentre 
ì  la  circolazione  cerebrale  d  intatta  anche  una  violenza  molto  forte  può  non 
sterminare  che  uno  stordimento  passeggero. 
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L*opposizioae  forse  più  valida  contro  le  teorie  del  Fischer  e  del  Darei  parte 
dal  D^Antona  (31),  che  fa  osservare  che  ciascana  di  queste  teorie  é  sutfragatJi 
da  autopsie  e  da  esperimenti,  ma  nessuna,  isolatamente  p^esa,  corrisponde  bene 
al  complesso  dei  sintomi  diffusi  della  Commozione,  o  si  d  con  maggior  frequenza 
riscontrata  alKesame  anatomo-patologico.  Egli  esclude  la  teoria  del  Fischer  per 
il  fatto  che  Tanemia  dei  centri  nervosi  dà  prima  dell*  abolizione  funzionale  le 
convulsioni,  sebbene  Fischer  voglia  che  queste  avvengano  per  non  completa  al- 
terazione del  midollo  allungato,  e  pel  fatto  che  nella  commozione  T  istantaneo 
disturbo  della  coscienza  e  dell'intelligenza  più  o  meno  profondo,  fugace  o  dura- 
turo, é  il  sintoma  più  caratteristico,  fatto  che  non  si  può  spiegare  con  Tanemia 
[er  stasi  venosa  invocata  dal  Fischer;  per  quanto  questa  possa  rapidamente  ac- 
cadere, assolutamente  manca  della  istantaneità  che  sarebbe  necessaria  (.er  dare 
gli  effetti  subitanei  che  riscontriamo  nella  commozione. 

Esclude  la  teoria  del  Duret  perchd  la  Commozione  non  dovrebbe  insorgere  in 
coloro  che  scarseggiano  di  liquido  ventricolare,  e  pur  amtaessa  la  sfuggita  del 
liquido,  non  avrebbe  esso  tale,  forza  da  contundere  e  lacerare  i  ventricoli.  Qua- 
lora si  volesse  anche  ritenere  la  possibilità  di  questi  fatti,  gli  effetti  dovrebbero 
essere  inibitori  o  depressivi  soltanto  sui  centri  della  circolazione  e  della  respi- 
razione, e  mai  o  tardivamente  sulla  coscienza  e  sulla  intelligenza,  i  quali  ultimi 
effetti  dimostrano  una  lesione  di  tutta  la  corteccia  cerebrale. 

n  d*Antona  ammise  per  la  Commozione  a  reperto  negativo  l'offesa  mecca- 
nica di  scossa  o  spostamento  e  di  quasi  disgregazione  molecolare  generale  fra 
tutti  gli  elementi  nervosi.  Tale  teoria  fu  confermata  dalle  esperienze  del  prof. 
Ambrogio  Ferrari  (33)  fatte  nel  laboratorio  del  prof.  Teodoro  Kocher  di  Berna. 
Egli  riempì  di  gelatina,  ittiocolla,  ecc.  frammista  a  vetrini  copri  oggetti  e  fram- 
menti di  tubi  capillari  di  vetro  dei  crani  e  quindi  facendo  cadere  su  di  essi  una 
palla  pesante,  vide  che  gli  oggetti  di  vetro  si  rompevano  in  maggior  numero 
nella  massa  gelatinosa  corrispondente  alla  regione  del  cranio  colpita  e  nella  di- 
rezione della  violenza  fino  airopposto  lato ,  in  minor  numero  nel  resto  del  con- 
tenuto, specie  quelli  che  si  trovavano  in  contatto  o  in  vicinanza  della  superficie 
interna  del  cranio.  Aumentando  Fazione  meccanica,  usando  palle  di  maggior  peso 
e  facendole  cadere  da  maggior  altezza,  air  estesa  infrazione  dei  vetrini  si  com- 
plicavano diastasi  delle  suture  o  fratture  multiple  delle  ossa  del  cranio.  Le  con- 
clusioni del  Ferrari  sono: 

1.^)  Quando  un  trauma  colpisce  direttamente  le  pareti  del  cranio  si  svi- 
luppa istantaneamente  nel  contenuto  del  cranio  una  forza  che  agisce  dall'interno 
verso  l'esterno. 

2.*^)  Questa  forza  agisce  non  solamente  nella  direzione  del  colpo,  ma  anche 
su  tutti  gli  altri  punti  dei  contenuti  della  cavità  craniense. 

3.^)  Questa  forza  pel  suo  modo  di  agire  può  essere  ritenuta  proveniente 
dallo  sviluppo  della  pressione  idrostatica. 

2.*^)  Lo  sviluppo  di  questa  forza  varia  a  seconda  del  trauma  e  sta  in  ra- 
gione inversa  dello  spessore  delle  pareti. 

5.^)  Questa  forza  però  si  sviluppa  in  grado  maggiore  della  direzione 
del  colpo. 

6.^)  La  pressione  idrostatica  pel  suo  modo  di  sviluppo  istantaneo ,  pel  suo 
modo  di  agire  su  tutte  le  parti  del  contenuto  nella  cavità  craniense ,  può  con 
molta  probabilità  ritenersi  quale  causa  dei  fenomeni  che  si  hanno  nella  commo- 
zione cerebrale,  prodotta  da  un  trauma  che  colpisce  le  pareti  del  cranio. 

Le  alterazioni  anatomo-patologiche  sulle  quali  si  fondarono  alcune  delle 
teorie  esposte,  per  spiegare  il  meccanismo  fisio-patologico  della  commozione,  sono, 
come  si  d  veduto,  molto  incomplete  e  differenti  fra  loro. 

•  » 
Passando  ora  alle  teorie  moderne  di  Dinckler  (33),  di  Schmaus  (34),  Friedmaon 
(35),  Kronthal,  Bernard  (36)  e  Westphal  (37)  basate  sopra  osservazioni  fatte  in 
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ammali  morti  in  seguito  a  commozione  sperimentale  oppure  uccisi  poco  dopo,  si 
Tede  come  manchino  in  genere  lesioni  macroscopiche  apprezzabili,  e  le  maggiori 
alterazioni  rilevate  microscopicamente  consisterebbero  essenzialmente  in  focolai  di 
rammollimento  e  lesioni  vasali  :  vertendo  però  la  questione  sul  punto  se  queste 
lesioui  siano  di  carattere  regressivo  o  di  origine  infiammatoria. 

Il  Luzenberger  (38)  studiando  V  essenza  dell*  alterazione  residuale  di  un 
urto,  che  portò,  dopo  molto  tempo,  paralisi  generale  progressiva  con  esperimenti 
jiu  cavie  facendo  poi  preparati  microscopici  alla  Nissl  dedusse  : 

1.^)  Che  i  disturbi  nutritivi  generali  prodotti  da  un  trauma  nel  sistema 
nervoso  appariscono  in  primo  luogo  nelTaumento  di  namero  delle  cellule  ganglio- 
nari  io  fase  progressiva. 

2.^)  Che  le  lesioni  circoscritte  ,  conseguenza  di  traumatismi  nel  sistema 
nervoso,  sono,  alcune  dovute  alla  contusione  per  contraccolpo,  altre  all'urto  tra- 
smesso al  liquido  ce  falò- rachidiano,  il  quale  è  dimostrabile ,  anche  quando  non 
vi  siano  tracce  di  rammolimento,  dalle  alterazioni  cellulari  nelle  regioni  esposte 
al  contraccolpo  e  dalla  lacerazione  delle  guaine  midollari  delle  fibre,  anche  a  grande 
distanza  dal  punto  d'azione  dei  trauma. 

3.^)  Le  alterazioni  delle  cellule  gangliari  che  si  riscontrano  o  sotto  il  posto 
del  trauma  o  nelle  regioni  corrispondenti ,  sono  rappresentate  da  una  speciale 
distribuzione  polare  della  sostanza  cromatica ,  la  quale  fino  ad  ora  non  sarebbe 
mai  stata  descritta  in  verun'altra  malattia. 

Il  Parascandolo  (39)  nei  suoi  esperimenti  trovò  sempre  deformazione  del  corpo 
della  cellula  (cromatolisi  piuttosto  periferica  che  centrale),  rarefazione  del  pro- 
toplasma, e  degenerazione  nucleare. 

Lo  Scagliosi  (40)  ha  trovate  alterazioni  tanto  nelle  cellule  cerebrali  che  in 
quelle  del  midollo  spinale.  Esse  consistono  in>  atrofia  varicosa ,  ipertrofia  dege- 
nerativa del  corpo  cellulare,  cromatolisi,  formazione  di  vacuoli  nel  corpo  cellulare 
e  omogeneizzazione  del  nucleo  fino  alla  completa  scomparsa  del  contenuto  delle 
cellule  gangliari.  Queste  alterazioni  sono  distinte  nelle  cellule  gangliari  e  nella 
neuroglia  del  midollo  spinale  ;  e  le  cellule  della   glia  sono  gli  elementi  anato- 
mici che  si  dimostrano  alterati  in  maniera  più  diffusa.  L*A.  perciò  spiega  la  pa- 
togenesi della  commozione  con  un  disturbo  della  circolazione  sanguigna,  il  quale 
influirebbe  sfavorevolmente  sulle  cellule  sia  diminuendo  Taffiusso  del   materiale 
nutritivo  sia  aumentando  la  copia  dei  prodotti  dannosi  del  ricambio  materiale. 
Tillmann  (41)  osserva  che  la  commozione  cerebrale  non  si  produce   che  in 
segnilo  ai  un  urto  del   cranio  sopra   un   corpo  resistente;  deve  dunque  verifì- 
cAi-si  Tarresto  brusco  di  un  movimento  oppure   è  necessario   che  una   violenza 
faccia  subito  entrare  in  vibraz'one  il  cranio  allo  stato  di  riposo.  Questa  Commo- 
zione ò  rara  complicazione  delle  trapanazioni,  delle  ferite  del  cervello  per  arma 
da.  faoco  e  di  altri  traumatismi.  Tillmann  crede   dunque    doversi   attribuire  la 
caasa  della  commozione  alla  forza  di  coesione   differente  delle   parti  costituenti 
del  cranio  (contenente  e  contenuto)  in  ragione  dei  loro   pesi  specifici  variabili. 
Il    saogne  che  a  peso  specifico  elevato  ha  la  più  grande  forza  di  coesione,  perciò, 
ad  ogni  arresto  brusco  del  cranio  che  cade,  il  sangue  sarà  dapprima  proiettato 
e  lacererà  i  fini  vasi  cerebrali. 

La  sostanza  bianca  d  più  densa  della  grigia  e  giungerà  più  lentamente  al 
sao  stato  di  riposo,  donde  risulta  un  disturbato  equilibrio  fra  le  due  sostanze. 
I  dottori  Cavicchia  e  Rosa  (42)  onde  portare  un  contributo  alla  patogenesi, 
eisrp<erimentarono  Tanno  scorso  sulla  Commozione  Cerebrale  usando  il  metodo  di  Koch 
»  Filhene  del  martellamento  intermittente  del  capo ,  con  inframittenza  però  di 
un  corpo  elastico  onde  non  ledere  le  parti  molli  e  le  ossee  del  capo,  annotando 
iili^entemente  polso,  respiro,  temperatura,  esaminando  il  fondo  dclP  occhio  e 
»^nza  praticare  la  cloroformizzazione  per  ottenere  netto  il  quadro  sintomatico  ; 
»er  osservare  lo  stato  della  materia  cerebrale  praticarono,  previamente  alKespe- 
iisaento,  la  craniectomia  mediante  trapanazione. 
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I  due  autori,  nei  pochi  esperimenti  fatti,  concorderebbero  con  la  teoria  del 
Fischer  o  dell*  anemia,  unendovi  anche  1'  azione  delP  urto  sugli  altri  elementi 
cerebrali  (parti  liquide  e  solide  sino  a  giungere  agli  elementi  nervosi)  cosi  da 
produrre  il  torpore  funzionale  degli  elementi  nervosi  stessi;  per  spiegare  poi 
come  i  sintomi  della  Commozione  permangono  anche  cessato  lo  spasmo  vasai  e, 
invocano  il  difetto  di  nutrizione  degli  elementi  nervosi  ohe  deriverebbe  dalla 
stasi  venosa  mantenendo  così  il  torpore  funzionale. 

Microscopicamente  essi  non  riscontrarono  alterazioni  degne  di  nota;  solo 
nel  3.°  esperimento  notarono  segni  di  degenerazione  di  alcuni  elementi  cellulari 
nella  sostanza  nervosa  al  punto  di  trapanazione  del  cranio  e  zone  circostanti  ; 
la  sostanza  cromatica  era  eccentricamente  disposta,  in  alcuni  elementi  osserva- 
rono rarefazione  del  protoplasma  attorno  ai  nucleo,  vacuoli  nella  sostanza  prò- 
toplasmatica  d^altri;  poco  evidente  il  nucleo  in  altri  ancora. 

Ma  considerando  che  in  quel  caso  la  Commozione  fu  prodotta  ben  due  volte, 
che  i  fenomeni  persistettero  per  un  tempo  maggiore  di  quello  che  negli  altri , 
che  la  maggior  parte  delle  lesioni  si  osservarono  nel  punto  ove  era  stata  prati- 
cata la  trapanazione  e  nelle  zone  circostanti,  e  che  lo  stesso  reperto  microsco- 
pico, ciod  la  polarizzazione  della  sostanza  cromatica ,  rarefazione  e  vacualizza- 
zione  del  protoplasma,  si  riscontra  infatti  in  circostanze  patologiche  diverse 
determinate  daU*  azione  di  tossine  o  di  infezione ,  come  nel  tetano,  botulismo, 
peste,  lepra,  uremia,  anemia,  embolismo,  cerebrale,  e  negli  avvelenamenti  per  Pb, 
bromo,  cocaina,  nicotina,  antipjrina,  e  negli  animali  sottoposti  ad  alta  e  bassa 
temperatnra,  gli  A.  non  accordano  a  queste  alterazioni  una  grande  importanza 
nella  patogenesi  della  Commozione,  ma  le  considerano  quali  Teffetto  della  distur- 
bata nutrizione  degli  clementi  stessi,  determinata  dalla  vaso-dilatazione  paretica 
secondaria,  dalla  stasi,  infine  dall'  anemia  nutritiva. 

Ultimamente  il  D.  B  Roncali  (43)  in  seguito  ad  esperienze  fatte  nel  gabi- 
netto di  Clinica  chirurgica  della  Regia  Uuniversità  di  Roma,  diretto  dal  pro- 
fessor Durante,  ha  formulato  una  nuova  teoria. 

1.^)  Che  nella  commozione  gravissima,  la  quale  riesce  istantaneamente 
mortale  o  poco  dopo  razione  traumatica,  dobbiamo  intendere  :  che  per  il  grande 
scuotimento  nelle  cellule  del  nevrasse  e  sopratutto  in  quelle  del  bulbo,  avviene 
una  tale  disorientazione  molecolare,  che  nei  singoli  neuroni  rimane  abolita  la 
regolazione  dello  scambio  materiale  e  dinamico,  in  seguito  alla  quale  rimangono 
sospese  le  funzioni  nutritive  e  secretive,  dando  la  morte  violenta  dei  neuroni  per 
mancato  nutrimento  o  per  intossicazione  e  perciò  V  assenza  completa  di  qual- 
siasi lesione  deirelemeoto  nervoso. 

2.°)  Cbe  nelle  Commozioni,  le  quali  guariscono  trascorse  poche  ore  o  qual- 
che giorno  dopo  Tazioue  del  trauma  e  nelle  quali  le  cellule  nervose  rivelano  le 
lesioni  descritte  dai  varii  autori,  tali  commozioni  devonsi  al  fatto  che  per  la 
diversa  orientazione  delle  molecole  si  ha  una  transitoria  sospensione  dello  scam- 
bio materiale  e  dinamico,  in  seguito  alla  quale  sr  manifesta  una  temporanea  so- 
spensione del  nutrimento  ed  una  transitoria  intossicazione. 

I  neuroni  che  trovansi  in  questo  stato  sono  come  in  un  letargo,  ed  offrono: 
impicciolimento  del  loro  corpo  cellulare,  retrazione  dei  prolungamenti  cellulipeti 
e  cellulifughi  e  fusione  della  sostanza  cromatica.  Colla  retrazione  dei  prolunga- 
menti protoplasmatici,  in  armonia  a  questa  dottrina,  vengono  a  mancare  i  con- 
tatti nervoso-protoplasmatici  e  le  influenze  fra  i  singoli  neuroni  e  quindi  viene 
ad  aver  difetto  ogni  conduzione  cellulipeta  e  cellulifuga  e  perciò  T impossibilità 
della  formazione  deironda  nervosa,  donde  il  vero  letargo  od  assopimento  transi- 
torio dei  neuroni  ed  il  mantenimento  temporaneo  dell'  abolizione  delle  funzioni 
vitali  negli  individui  in  preda  a  commozione  encefalica  non  mortale. 

(Continua),  Dott.  Giovanni  Negri. 
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P$'esidente  Prof.  Fblix  Terribr  —  Vice  Presidente  Pozzi 
Segretario  generale  Hartmann. 

Presidenti  d'  Onore  :  Fritschl,  Leopold,  Martin,  Schultz  ,  Winckel  ,  Zwkifel, 
SiMPSON,  SiNLCAiR,  Bastbrrica.  H^nqblmaxn,  PalIier,  Dudlby,  Pryor,  Chroback.  Coste- 
JARBNA,  Treub.  Caldbrini,  Mangiagalli,  Morisani,  Oonbarofp,  De  Ott,   Rbin,   Sne- 

OUIREPP. 

Cora  del  cancro  dell'  utero. 

Gustavo  Richblot.  —  L'A.  pratica  l'isterectomia  vaginale  quando  può  intervenire  nel- 
l'inizio del  processo  morboso.  Nei  casi  più  avanzati  interviene  per  la  via  addominale. 
M.  DiuiTRi  DI  Ott.  (di  Pietroburgo) 

1.**  Il  trattamento  chirurgico  del  cancro  dell'  utero  può  dare  delle  guarigioni  defi- 
nitive. 

2.^  Anche  nel  cancro  parziale  dell'utero  bisogna  praticarne  l'esportazione  totale  per- 
chè altrimen'i  non  ci  ha  la  massima  garanzia  contro  le'recidive. 

3."  L'estirpazione  delle  ovaie  non  deve  praticarsi  che  quando  esistono  delle  indica- 
zioni speciali. 

4.®  L'enucleazione  delle  glandole  retro-peritoneali  non  può  ottenersi  che  intervenendo 
per  la  via  addominale,  però  l'estirpa zione  «di  queste  glandole  non  ò  giustificata  nò  da  fatti 
storici  né  da  osservazioni  cliniche  convinc<nti. 

5.^  L'estirpazione  delF  utero  p»^r  vìa  vaginale  merita  la  preferenza  su  tutti  gli  altri 
metodi. 

6.°  Quando  l'organo  é  molto  voluminoso  è  indicato  di  frammentarlo. 

7/*  Nella  gravidanza  complicata  a  cancro  dell'utero  è  indicata  l'estirpazione  pervia 
^aginale.  Se  la  gravidanza  ó  olire  il  VII  mese  non  si  può  togliere  il  feto  coli*  operazione 
cesarea,  ed  asportare  l'utero  per  via  vaginale. 

8.°  Dopo  l'estirpazione  totale  dell'utero  non  conviene  chiudere  la  cavità  addominale 
ma  è  da  preierirsi  un  tamponamento  con  garza  e  iodoformio. 

9.®  Conservando  le  ovaia  la  vita  sessua'e  non  si  modifica  dopo  l'estirpazirne  del- 
l'utero. 

10.®  1  risultati  remoti  dell'estirpazione  del  cancro  del  corpo  sono  molto  migliori  di 
quando  il  cancro  ha  colpito  il  collo  dall'utero. 

11.0  L 'estirpazione  dell'utero  deve  sempre  praticarsi  anche  quando  il  cancro  è  molto 
avanzato  perchè  1  operazione  porta  sempre  un  sollievo  alle  ammalata) ,  e  ne  prolunga  la  vita. 

12.^  La  mortalità  nell'estirpazione  vaginale  dell'utero  può  essere  ridotta  al  minimo; 
in  tutti  i  casi  non  sorpassa  il  2CHVo. 

D.*'  La  guarigione  radicale  \più  di  6  anni)  nei  casi  operati  dall'A    é  del  ÌO^Io» 
CuLLBU  (di   fìaltimorA).  —  Pratica   l' isterectomia  per  via   vaginale  soltanto  quando 
l'ammalata  è  molto  indrbolita  :  in  tutti  gli  a  tri  casi  interviene  per  via  laparotomica. 

T.  Jonnbsoo  (di  Bucarest).  —  Nei  c^si  molto  estesi  l'O.  pratica  un  intervento  pal- 
liativo, legatura  delle  art  ipoj^astriche,  dell<d  uterine,  delle  arterie  del  legamento  rotondo 
e  delie  utero -o va riche.  L'operazione  é  comp'etata  con  un  raschiamento  accurato  dell'utero. 
In  lutti  gli  altri  casi  propende  per  l'isterectomia  addominale  con  dissezione  minuta  degli 
organi  del  bacino,  con  ablazione  completa  del  tessuto  cellulare  che  li  involge  e  delle  glan- 
dole linfatiche  scaglionate  lunpo  le  arterie  iliache  e  l'aorta  addominale. 

Morisani  limita  la  sua  <*om'inic>izione  alla  coincidenza  del  cancro  uterino  e  del.'a  gra- 
vidanza. A  seconda  della  gravità  dell'infiltrazione  cancerigna  si  dovrà  praticare  od  un  raschia- 
mento del  collo.  0  l'istrectomia  pervia  ^af^inale,  oppure,  nei  casi  gravissimi,  l'isterectomia 
per  via  addominale  i>raticando  nel  tempo  stesso  lo  snucleamento  delle  g'andole  infiltrate. 
Fritsch  crede  che  la  perc'entuale  definitiva  delle  guarigioni  eia  del  10  per  100. 
Valore  dblla  lboatora  preventiva  dbllb  arterie  ipogastriche  nblla  isterecto- 
mia addominale  totale  per  cancro  dell'utero. 

£.  Delaoknibrb.  —  L'O.  afferma  che  non  si  hanno  sempre  dei  risultati  identici.  Al- 
cune volte  bi  ottiene  una  emostasia  p«'rfetta,  altre  volte  l'emostasi  manca  ompletamente. 

Andrea  Boursier  preferisce  l'isterectomia  per  via  addominale  perchè  permette  l'estir- 
pazione delle  glandole  e  delle  operazioni  più  complete.  Oltre  di  questo  la  via  addominale 
é  indicata  quando  la  vagina  è  molto  ristretta,  quando  il  collo  é  friabile  ed  ò  stato  prece- 
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dentemente  ampuUto.  Nei  casi  Inoperabili  lo  scacchiaiamento  é  una  operazione  palliativa 
che  non  si  deve  (abbandonare. 

L.  Paure  é  partigiano  della  isterectomia  per  via  addorrinale  e  della  legatura  tempo- 
ranea o  definitiva  dell  arteria  ipogastrica.  In  due  casi  benché  Tinflltra^io  e  Concerigna  fosse 
molto  estesa  ha  ottenuto  un  risult'to  ottimo. 

Manoiaoalli  su  iti  isterectomie  lui  avuto  12  moiti  c!oé  1*8  per  100.  Undici  ammalati 
operati  da  più  di  4  anni  non  hanno  avuto  recidiva. 

Caldbrini  preferisce  Tisterectoniia  vaginale. 

ilBYNiER  e  Leoubu  Scoraggiati  dal  grande  numero  di  recidive  avute  coli*  isterectomia 
vaginale  praticano  sempre  risterectomiii  addomina'e. 

BouLLT  (Parigi)  da  una  lunga  statistica  viene  alU  conclusione  che  la  durata  med  a  della 
soppravvivenza  dopo  T  operazione  é  di  due  ann*,  e  la  soppravvivenza  più  prolungata  è  di 
sei  anni. 

Sneouirefp  (Mosca)  crede  che  riaoperitbilità  fia  dovuta  alla  propagazione  del  cancro 
alla  vescica,  air  intestino,  al  cellulare,  la  qual  cosa  si  manifesta  con  T  immobilità  degli 
organi.  Dice  che  per  rendere  mobile  ìa  vescica  non  si  ha  eh*  da  introdurre  il  dito  nello 
spizio  di  Ketz.U9,  e  per  estirpare  i  ligamenti  utero-sacrali  bisogna  distaccare  posterior- 
mente il  peritoneo.  Anche  Bowreman  Jbssbt  (Londra)  par! 9  sulla  necessità  del  diagnostico 
precoce  per  il  processo  di  qualunque  operazione  chirurgica. 

PoNBY  (Montevideo)  dimostra  che  il  benefìcio  che  traggono  le  isterectomizzate  per 
cancro  ò  illusorio,  sUvo  qualche  raro  caso. 

Spinelu  (Napoli)  sino  ad  ora  partigiano  deiristerectomia  vaginale  non  rifiaterebbe  di 
sperimentare  la  via  addiroinale  perché  oggidì  dà  bnoni  resultati  «d  é  meglio  regolata.  11 
timore  degli  innesti  possibili  durante  Tiperazione  lo  condusse  a  fare  come  operazione  com- 
plementare la  colpectomia,  e  di  più  la  resezione  del  terzo  superiore  della  vagiua  ed  in  taluni 
cavi  tutta  della  parete  anteriore  o  posteriore  della  vagina.  Alla  forcipressura  preferisce  la 
legatura.  Propone  un  ordine  del  giorno  che  proclami  la  curabilità  chirurgica  del  cancro 
delPutero;  ed  é  apporovato. 

Tendini  di  renna  oome  materiali  di  sutura  in  chirurgia.  —  Snbgdirbff 
(Mosca).  —  Sono  elastici,  resistenti,  ria8S'<rbibili ,  steri lizzabili  .  e  perciò  raccomandabili. 
GouBAROFF  fa  vedere  le  provette  destinate  a  conservarli. 

Rapporti  matematioi  dell'  uovo  con  la  parete  della  tromba  gravida.  — 
Strooaneff  (Pietroburgo). 

Patogenia  della  gravidansa  extra  uterina.  •—  Strassmank  (Berlino). 

Le  olsti  idatiohe  del  legamento  largo.  ^  Boussier  (bordeaux).  —  Narra  la 
storia  di  due  casi. 

Importanza  gineoologioa  delle  oassule  surrenali.  —  Winckbl  (Monaco).  — 
Sebbene  Pimportanza  loro  non  sia  ancora  stata  stabilita  in  ui  modo  certo  ,  questa  però 
sembra  che  ne  abbiano  nel  feto  una  grande;  io  dimostrano  il  rapporto  cju  altre  malattie 
od  anomalie  di  formazione. 

Il  decubito  ventrale  permanente  nella  oura  della  fistola  vesoico-vagi- 
naie.  —  Vitrac  (Bordeaux).  —  Ilo  veduti  risultati  per  lo  meno  incoraggianti^  sebbene  ai 
trattasse  di  casi  multo  sfavorevoli. 

Di  una  nuova  posizione  gineoologioa.  —  Jatlb  (Parigi).  —  Consiste  nella  com- 
binazione della  posizione  ordinaria  drllo  specuium  o  della  cisiotomia,  e  della  posizione 
dorso-sacrale  declive.  Per  ottenere  questa  posizione  basta  avere  uaa  tavola  a  bascule,  mu- 
nita di  un  fùstema  di  spalliera  che  permetta  di  mantenere  il  paziente  declive  senza  attac- 
care gii  arti  inferiori  che  rimangono  Uberi. 

Della  malijg^nità  della  mola  idatioa.  —  La  Torre  (Roma).  —  Riferisce  su  tre 
casi  personali  ;  dice  che  bisogna  sorvegliare  il  paziente,  ma  non  estirpare  Putero  senza  in- 
dicazione precisa  e  chiara.  Il  prognostico  é  grave  poiché  la  morte  può  avvenire  per  emor- 
ragia od  nlcei  azione  delle  pareti  uterine. 

Metodo  elettrico  per  la  oura  dei  fibromi  uterini  oon  la  soarioa  di  un 
condensatore  di  correnti  oontinae.  —  Montier  (Parigi).  —  Acsicnra  la  guari<;ione, 
fa  spai  ire  le  emorragie  ed  i  dolori,  od  almeno  senza  f  re  sparire  il  tumore  ne  arresta  lo 
sviluppo. 

Nuovo  metodo  di  medicature  vaginali  e  j>8riuterine  per  mezzo  di 
discoidi.  —  Leqros  (Parigi).  —  Possono  essere  composti  di  varie  sostanze  e  si  introducono 
in  vagina. 

L'elettrolisi  nella  cura  dei  fibromiomi  dell'utero.  —  La  Torre  (Ron:a^.  — 
L*elettri'*ità  uterina,  polo  positivo,  uccide  i  ge-mi  infettivi  ed  eccita  U  fagocitosi  ;  é  emo- 
statica nell'io  o/o  dei  casi,  e  sopp  ime  i  dolori  nel  iO%;  riduce  il  tumore  nel  15%.  I  re- 
sultati sono  permanenti. 

Indicazioni  e  contro -indicazioni  della  cura  cloruro-sodioa  forte  nelle 
malattie  genitali  della  donna  —  Lavergne  (biarntz).  —  Ha  per  baie  il  bi>gno, 
e  per  risorsa  coadiuvante  le  doccie  e  le  compresse  di  acqna  madre  È  indicata  i»  qualunque 
alterazione  materiale  degli  organi  pelvici,  contro  i  quali  P  azione  risolutiva  deve  razional- 
mente esercitarsi.  È  controindicata  nei  fibromi  a  evoluzione  rapida  od  emorragica  o  volu- 
minosissimi o  dolorosissimi;  nella  salpingite  cistica,  o  quando  vie  raccolta  purulenta  in  un 
punto  qualunque  della  regione  pelvica. 

Cura  dei  fibromiomi  uterini.  —  Martin  (Greifswald).  —  Dice  che  sono  cambiate  le 
idee  da  quando  Duncin  nel  1881  non  riconosceva  nei  micini  indicaxlone  alPoperazione.  Si 
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pratica  questa  cura  dalla  via  Tagioale  quando  i  miomi  sono  poco  estesi  e  sono  aderentis- 
ftimi  ;  quelli  estesissimi  devono  essere  attaccati  dalla  via  addominale  L'operazione  dev'essere 
eseguita  precocemente.  1  p  ccoli  lumori  devono  essere  enucleati  quando  i  tessuti  dell'utero 
sono  ancora  bastantemente  sani  ][>erché  la  donna  possa  conservare  le  funzioni  di  mestrua- 
zione e  concezione;  altrimenti  si  deve  eseguire  restirpazione  totale  dell'utero  o  Tampu- 
tazione  sopra -vaginale.  Preterisce  ancora  la  legatura  delle  porzioni  da  asportare.  Sempre 
bisogna  riunire  completamente  il  peritoneo.  Inutile  il  drenaggio  e  la  emostasi  preventiva. 
Si  deve  possibilmente  lasciare  un  ovaio  o  porzione  di  ovaio  per  evitare  1  disturbi  causati 
dairasportazione  di  quest'organo. 

DiMiTRi  Db  Ott  vPietroburgo).  —  Dica  che  il  suo  processo  riduce  la  mortalità  dal  30  **/o 
al  4,3 ^|o<  Per  i  tumori  fibrosi,  retroperitoneali,  considerati  per  lo  più  come  inop  rabili,  la 
cura  palliativa  non  é  sufficiente  e  l'intervento  chirurgico  diretto  rimane  1'  unico  mezzo  per 
salvare  i  pazienti.  Egli,  aperto  l'addome,  incida  la  parete  posteriore  del  peritoneo  parietale, 
e  dftcortic9  dopo  il  tumore  ;  tampona  la  cavità  con  una  larga  striscia  di  garza,  il  cui  estremo 
é  portato  in  vescica  attraverso  il  cui  di  sacco;  riunisce  poi  con  una  serie  di  punti  i  foglietti 
peritoneali;  la  sacca  cellulare  ó  co^l  isolata  dalla  cavità  addominale:  poi  chiude  le  pareti 
addominali  lasciando  nella  vaeina  un  leggero  tampone  dì  garza  iodoformica.  Dalla  via  va- 
ginale incide  il  cui  di  sacco  del  Douglas  e  la  decortica  con  le  dita  ;  tampona  poi  la  sacca 
cellulare  ;  sutura  per  l'emostasi. 

Sboond  (Parigi).  —  Patrocina  l'isterectomia  cervico-vaginale  nel  morcellement  dei  fi- 
bromi del  corpo  dell'ubero.  Seziona  il  colio  per  tutta  la  sua  altezza  da  un  Iato  o  dai  due 
lati  ;  si  ha  un  accesso  nella  cavità  del  corpo  uterino ,  che  si  può  esplorare ,  scollare  il 
guscio  dei  tumori,  snuclearii  o  farne  il  morcellement. 

Pozzi  (Parigi).  —  A  proposito  dei  limiti  della  miomectomia  aflerma  la  necessità  della 
cura  conservatrice  nelle  opera^'ìoni  ginecologiche  di  qualsiasi  specie.  Se  dalla  via  addominale 
é  costituita  dall'  enucleazione  ìntrH-periroueale  d^i  fibromi  alla  Marlin;  se  dalla  via  vaginal* 
si  suddivide  in  due  processi  principali,  la  sezione  vaginale  della  faccia  anteriore  del  corpo 
e  la  sezione  bilaterale  del  corpo  seguita  da  morcellement  ed  enucleazione,  perfezionamento 
questo  portilo  da  Péan  alla  operazione  classica  dì  Amufsat;  ed  alla  quale  é  legato  detto 
incremento.  Non  bisogna  ricorrere  a  queste  operazioni  che  con  indicazioni  bene  determi- 
nate, quando  cioè  giovinezza  e  desiderio  di  fecondazione  l' impongono.  Non  ritiene  utile 
nell'isterectomia  addominale  totale  di  conservare  il  collo  dell'utero;  ciò  evita  di  farne  il 
drenaggio,  utile  sempre. 

OoTTSOLALK  (Berlino).  —  A  proposito  dei  resultati  remoti  e  dell<)  indicazioni  della  le- 
gatura delle  arterie  uterine  nei  casi  di  miomi  dell'utero  dice  che  dev'essere  applicata  in 
taluni  casi  speciali,  come  nelle  donne  esangui  e  spossate.  Bisogna  scegliere  facendo  atten- 
zione all'età  dei  miomi,  all'età  della  paziente,  alla  grossezza  dei  tumori,  all'anamnesi. 

DÈLAOÈMiBiiB  (Le  IVIans).  —  Con  le  legature  atrofizzanti  delle  uterine  fatte  dalla  vagina 
ha  avuti  dei  buoni  risultati 

GoULLiAUD  (Lione)  —  Pur  riconoscendo  l'isterectomia  come  metodo  di  elezione,  ha 
trovati  buoni  esiti  con  la  forcipressione  delle  arterie  uterine  per  24-18  ore,  in  alcuni  casi. 
Il  processo  operatorio  ò  il  primo  tempo  di  una  isterectomia  vaginale,  ed  é  una  preziosa 
risorsa  alle  metriti  emorragiche  ribelli  ed  in  casi  nei  quali  lo  scucchiaiamento  rimane  senza 
successo. 

Tèmoin  (Bourges).  —  È  partigiano  della  miomectomia  addominale  alla  Martin  per  i 
fibromi  di  media  e  piccola  grandezza,  e  quando  la  donna  è  giovane,  l'utero  vien  grosso  e 
gli  annessi  sani. 

MoNPROFiT  (Angers)  —  Trova  la  miomectomi'i  addom'nale  indicata  nelle  donne  an- 
cora giovani  e  quanto,  asportati  i  fibromi  rimane  un  apparato  ntero>ovarico  in  condizioni 
di  funzionare  normalmente. 

CuLLEN  (Baltimora).  — •  Raramente  ha  eseguita  ri8ter<*ctomia  totale,  e  conclude  che, 
poiché  le  due  arterie  uterine  e  le  due  ovarirhe  si  anastomizzano  le  une  con  le  altre  non 
serve  lepare  una  sola  uterina. 

tcFFiBR  (Parigi).  —  È  partigiano  assoluto  della  via  addominale  ,  perchè  dalla  via  va- 
ginale si  ò  incerti  di  avere  lasciato  qualche  fibroma  Egli  preferisce  l' isterotoraia  mediana 
o  lateralizzata,  ma  é  contrario  alle  incisioni  Molteplici.  La  miomectomia  é  esclusa  quando 
si  ha  a  che  fare  con  un  utero  farcito  di  fibromi.  Égli  sutura  sempre  la  faccia  uterina  col 
catgut,  ma  non  si  occupa  delle  cavità  dei  fibromi. 

La  Torre  ^Ronia\  —  Ritiene  i  fibromiomi  dell'utero  tumori  benigni ,  ma  la  loro  ma- 
lignila è  solo  clinica  e  non  istologica.  I  fibromi  silenziosi  possono  essere  curati  con  l'elet- 
iricità,  la  ergotina,  le  acque  termali,  la  miomectomia.  L'isterectomia  dev'  essere  eseguita 
in  un  piccolo  numero  di  rasi  e  cioè  qu-^ndo  non  si  può  fare  altrimenti. 

Diagnosi  proooce  del  canoro  dell'utero.  —  Cullen  (Baltimora).  —  Ne  riconosce 
quattro  varietà,  e  cioè  carcinoma  del  collo  a  cellule  souamose,  adeno-carcinoma  del  collo, 
adeno-carcinonia  del  corpo,  carcinoma  del  corpo  a  cellule  squamose  (rarissimo). 

Lbopold  (Dresda)  — »  A  proposito  dell'etiologia  del  carcmoma  e  dei  blastomiceti  pa- 
togeni afferma  che  non  vi  è  più  dubbio  che  i  blastomiceti  possono  essere  la  causa  di  neo- 
plasmi maligni  nell'uomo,  e  se  inoculati  dall'uomo  all'animale,  danno  ugualmente  luogo  ad 
un  neoplasma  negli  animali,  neoplasma  del  quale  deve  soccombere  il  portatore.  Egli  osservò  : 
1.**  nel  cancro  dell'ovaio  destro  furono  trovati  dei  blastomìceti  ;  2.**  si  può    ottenere  delle 
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cullare  pure  di  blastomiceli  da  questo  tessuto  carcioomatoso  fresco  ;  3.^  rioiezione  di  questa 
cultura  pura  nei  testicoli  di  un  topo  permette  di  scoprire  un  gran  numero  di  nodali  peri- 
toneali, per  i  quali  Tanimale  soccombe ,  con  una  massa  di  b&stomioeti ,  nei  pezzi  freschi 
come  nei  pezzi  induriti  ;  4.°  i  blastomiceti  prelevati  nei  nodali  recenti  darebbero  ancora 
delle  culture  pure. 

Terat>ia  ohirurgioa  del  prolasso  utero-vaginale.  —  Terrier  (Parigi).  — 
Divide  il  prolasso  in  :  i  ,^  prooidenza  della  sola  vagina,  suddividendosi  in  cistocele  e  retto- 
cele; 9.^  irocidenzi  della  vsgina  con  prolasso  aterino  ed  allungamento  ipertrofico  primi* 
tivo  o  secondario  delta  porzione  sopra- vaginale  del  colto;  3  ^  procidenza  delPutero  e  del'a 
vagina  senza  ipertrofia  del  collo.  11  chirurgo  deve  proporsi:  1.^  di  sostituire  alle  parti  pro- 
lassate  un  punto  d'appoggio  dalla  parte  vaginale,  vulvare  e  perineale;  2.^  di  aollevare  e 
mantenere  in  alto  Tuiero:  3.°  nel  caso  anche  Testirpazloue  tvtale  o  parziale  dt'll'utero  pro- 
lassato (isterectomiaì.  liiassumendo  in  qualunque  prolasso  utero-vaginale  consiglia  per  ot- 
tenere un  buon  risultato  durevole:  1.^  fa  laparotomia  esploiatrice  «  che  permeile  T  esame 
del  bacino,  deirutero,  degli  annessi,  seguita  dalla  ìsteropessia  addominal»  anteriore  ;  t.^  La 
colpo-perineorrafia  anteriore  e  posteriore,  con  perineorrafia ,  come  operazione  necessaria 
ulteriore,  che  mantenga  il  risultato  primitivo  ottenu'o  con  la  fissazione  deirutero  alla  pa- 
rete addominale  antenore. 

Dell'operazione  di  Alqnie-Alexander-Adams  per  la  cura  delle  retro- 
deviazioni  e  prolassi  uterini.  —  Bbbrlin  (Mosca).  —  Viene  a  que«te  concu^ioui : 
J.°  dt  tutù  i  metodi  operativi  usati  per  la  cura  delle  retrodeviszioni  raobih  del  prolaaro 
uterino,  il  raccorciamento  dei  legamenti  roto  di  attraverso  il  caaale^inguinale  ò  il  più  ra- 
zionale, perchè  di  tutti  ò  il  meno  pericoloso,  e,  rei  tempo  stesso,  ia  sparire  sicuri»men(e  e 
comrletamente  la  malattìa  in  questione  ;  2.^  Toperazione  riesce  sempre  con  una  tecnica  ben 
condotta;  3.^  la  via  più  sicura  per  ricercare  il  legamento  rotondo  é  di  scoprire  il  canale 
inguinale  ;  4.*  Toper Azione  non  dà  luogo  ad  alcuna  complicanza  né  ostacoli  per  le  gravi- 
danze ed  i  parti  ulteriori,  e  questi  ultimi  in  nulla  diminuiscono  il  risultato  operatorio; 
5.*  quando  si  ha  ben  cura  di  riunire  metodicamei  te  nella  ferita  gli  strati  sovrapposti ,  il 
pericolo  di  formazione  vasomotoria  delTemia  non  esiste:  6  *  la  separazione  accurata  del 
legamento  rotondo  dal  cono  peritoneale  all'orificio  interno  del  caniue  inguinale  ò  di  un*im- 
port&nz<«  capitale  per  assicurare  il  successo  deiroperazione  e  per  evitare  Ternia  conseca- 
liva;  7.*  sai*ebbe  a  desiderarsi  che  gli  autori  dassero  i  ma^rgiori  ragguagli  possibili  relati- 
vamente ai  resultati  remoti  dell'  operazione. 

Retrodev iasioni  ed  isteropexia  vaginale.  —  Fournier  (Amiens).  «  Crede  che 
conviene  operare  con  Tisteropessia  non  appena  sia  dingnostirata  una  retrodeviazione  uterina. 

Processo  dlsteropexia  addominale  mediata  per  la  cura  della  retrover- 
sione aterina.  —  Spinelli  (Napoli).  —  Il  processo  ha  i  tempi  seguenti  :  l.o  laparotomia 
mediana,  liberazione  dell'utero  dalle  sue  aderenze,  cura  vaginale  delle  lesioni  degli  ann^^ssi. 
1  legamenti  rotondi  sono  interrotti  tra  le  legature  in  catgut,  a  circa  6  cent,  dalr utero, 
mentre  che  Tal  tra  parte  dei  legamenti  rotondi  ò  suturata  con  la  faccia  del  legamento  lor^ro  ; 
2.0  appena  che  i  legamenti  rotondi  sono  ripiegati  sulla  parete  anteriore,  sono  suturati  Tanti 
»iraltro  al  punto  di  incisione  ed  alla  parete  anteriore  delPutero,  con  un  sopraggitto  unico; 
3.*'  il  peduncolo  funicolo-peritoneale  é  suturato  al  peritoneo  parietale  ed  al'o  strato  mu- 
scolo-aponevrotico  con  dei  punti  di  seta.  Triplice  sutura  della  ferita  addominale. 

Gora  delle  retrodeviazioni  aterine  col  raoooroiamento  intraperitoneale 
dei  legamenti  rotondi.  —  Stankibwriz  (Lodz).  —  Ritiene  che  qualunque  retrofles- 
sione e  qualunque  retroversione  nel  periodo  attivo  della  vita  sessuale  debba  essere  curata 
e  c-ie  il  raccorciamento  dei  legamenti  rotondi  della  vatrina  sia  il  processo  preferibile. 

Sul  raoooroiamento  intraperitoneale  dei  legamenti  rotondi  nella  oara 
delle  retrodeviazioni  uterine.  —  Scbwartz  (Parigi)  —  Crede  che  il  raccorciamento 
intraperitoneale,  sebbene^più  difficile,  più  luniro  delTisteropessia.  sta  Poperazione  di  elezione 
tutte  le  volte  che  é  poìisibile.  Hartmann  (Parigi).  —  Rigetta  tutte  le  operazioni  che  non 
permettono  di  vedere  bene,  e  quindi  preferisce  la  via  addominale.  Dolbris  ritiene  il  rac- 
corciamento dei  legamenti  dell'addome  operazione  razionale  e  fisiologica.  Bgli  lascia:  l.<>  an 


razione  di  Alexander  e  ritiene  utile  la  sola  via  addominale. 

Cura  del  prolasso  genitale  oon  la  sospensione  dell*  utero  e  della  ve- 
soioa  alla  parete  addominale.  —  Laroybnnb  (Lione)  raccomanda  la  cisto -isteropessia 
che  accumula  i  vantaggi  della  semplice  cistopessia  anteriore  e  della  vescico- fissazione.  LMrn- 
portante  é  la  sospensione  della  parete  posteriore  della  vescica  alPutero  isteropexico,  e  per 
li  suo  intermediano  alla  parete  aidommale. 

Cura  del  prolasso  uterino.  —  Kiriac  (Bucarest).  —  Raccomanda  V  istero-ct»to- 
ventro-pexia.  SuU*utero  scolpisce  anteriormente  un  lembo  di  3  cent,  quadrati,  che  com- 
prende anche  il  tessuto  muscolare  ;  reseca  da  ciascun  lato  della  ferita  una  parete  corri- 
spondente del  peritoneo  parietale.  La  parete  posteiiore  della  vescica  é  rranita  alla  faccia 
anteriore  dell'utero  al  disotto  del  lembo  inciso  :  la  parete  anteriore  della  vesci'^a  é  attac- 
cata alla  parete  addominale  al  di  sopra  delia  sinfisi. 

Nuova  oura  del  prolasso  uterino.  —  Inolis-Parsans  (Londra).  «-  La  opera- 
zione consiste  nel  fare  penetrare  un  ago  attraverso  le  pareti  della  vagina  sino  a  metà  dalla 
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p&rte  bassa  dei  legamenti  larghi  ed  iniettar j  naa  solnziooe  di  solfato  di  chiama  che  aiuta 
la  iormazione  delle  linfe. 

Cura  ohirargioa  oonservativa  doli 'inversione  uterina  oronioa.  —  Spi- 
NKLU  (Napoli).  —  Preconizza  la  colpa-isterotomia  anteriore  che  non  predispone  alla  re- 
trodeviazione  ed  alla  ridazione  e  riposizione  facile  deirutero.  Morisanx  usa  il  processo  di 
Piccolt  e  cioè  iiperiara  del  cui  di  sacco  posteriore  della  vagina  dopo  disinfczione ,  fissa- 
zione delia  matrice  invertita ,  incisione  nella  parete  posteriore  dell  utero  dairorifìzìo  sino 
al  suo  fondo.  Ridotta  la  matrice  sutura  la  ferita  uterina  e  vaginale. 

Disturbi  della  mestruazione  in  certe  malattie  dello  stomaco.  —  Boimont 
(Saint-Joire).  —  Si  hanno  più  specialmente  nei  casi  di  dilatazione  dello  stomaco ,  per  atonia 
delle  pareti,  o  dispepsia  nei  neuro-artritici.  La  cura  deve  essere  diretta  contro  ia  malattia 
principale  e  non  contro  la  dismenorrea,  la  menorragia  e  la  metrorragia,  che  non  sono  che 
sintomatiche. 

Gistopexia  indiretta  per  racooroiamento  dell 'apone  vrosi  ombelico-pel- 
vica. —  P»TiT  Paul  (Parigi).  —  Scopre  l'aponevrosi  ombeficc -pelvica  (od  ombelico-ve- 
scfcsle  dt  Delbet),  Tincide,  e  ne  stira  e  fissa  i  lembi. 

Ketrodeviaxioni  uterine.  —  Pohby  (Montevideoì.  Studia  cento  casi ,  ed  assicura 
che  non  occorre  operare  i  casi  nei  quali  non  ci  sono  adesion'. 

Metriti  cervicali.  —  UREniaLBiN  (Tubinga).  —  Le  ric(*rche  batteriologiche  moderne 
onduc  no  al  resultato  che  è  ruridcio  esterno  dell'utero  che  forma  il  limite  fra  una  parte 
interiore  degli  organi  genitaU  contenente  microrganismi,  ed  una  parte  superiore  che  non 
ne  contiene.  Microrganismi  introdotti  naturalmente  od  artificialmente  cessano  di  vivere  e 
sono  distrutti  dal  maco  cervicale  alcalino.  Dei  parassiti  patogeni  due  soli  ne  penetrano  e 
producono  nn*iuflammazione,  e  cioè  quelli  di  Neisser  e  di  Kock. 

MsNDBS  DB  Geon.  —  (Amsterdau).  L*  erosione  è  importante  a  sindiarsi,  e  le  opinioni 
in  propQsito  sono  L'oche  ò  considerata  come  perdita  di  sostanza;  disqnamazione  dell'epi- 
teho  pavimentoso  in  un  terreno  infiammato  (Meyer)  ;  2.^  come  metapla«ia  dell'  epitelio  pa- 
vimentoso  in  epitelio  cilindrico  coesistente  ma  non  neoformazione  glandolare  (Rnge  e  Weii); 
3.**  come  un  ectropiou  istologico  congenito  ed  in  parte  come  una  vera  ulcerazione  del 
collo  (Fischel);  4.**  ò  eguale  airectropion  (Doìerìs).  Kitieoe  poi  1.^  che  non  conviene  nò 
considerare,  nò  curare  la  metrite  cervicale  come  affezione  isolata ,  atteso  ohe  nella  grande 
maggioranzH  dei  cast  va  di  pari  passo  con  un'affezione  uguale  del  corpo  uterino;  2.**  la 
parola  metrite  cervicale  nella  maggioranza  dei  rasi  dovrebbe  essere  sostituita  con  quella 
di  endometrite  cervicale,  poiché  rinfiammaziotie  della  mucosa -non  coesiste  che  raramente 
con  una  lesione  dei  tessuti  più  profondi. 

Pozzi  (Parigi).  Conclude  :  1.®  rinflammazione  acuta  o  cronica  del  collo  può  esistere 
per  lungo  t^ropo  isolata  e  se.nza  invadere  il  corpo  delf  utero.  2.**  Talora  le  '  lesioni  acute 
(Iella  mucosa  cervicale  si  propagano  facilmente  alla  mucosa  del  corpo,  e  le  lesioni  croniche 
del  parenchima  cervicale  di  origine  infiammatoria  ( degenera zìonu  sclerotica,  e  sclerocistica 
parziale  o  totale)  reagiranno  prontamente  sulla  nutrizione  e  lo  stato  anatomico  del  corpo  ute- 
rmo  intiero.  3.**  L*operazione  della  trachelorrafia  ò  inftfriore  alia  resezione  bi-conica  del 
collo ,  più  o  meno  modificati  a  seconda  delle  cir'*ostanze.  Deve  essere  abbandonata  A,^  Esiste 
un  irran  numero  di  Infiammazioni  acute,  subacute,  o  croniche  della  mucosa  cervicale,  nelle 
nullipare,  che  sono  collegate  alle  ristrettezze  delTorificio  esterno  ed  *<lla  insufficienza  del 
drenaggio  che  ne  risulta.  La  parte  più  importante  della  cura  é  allora  di  ricostituire  opera- 
toriamente in  modo  durevole,  un  orificio  sufficiente  al  collo  dell'utero. 

Ipertrofie  glandolari  looalizsate  al  collo  dell'utero  -^  Bouilly  (Parigi).  — 
Qualunque  sia  la  forma  dell'  ipertrofia  glandolare  localizzata  si  tratta  sempre  di  un  vero 
poliadeuoma,  tumore  essenzialmente  benignò,  costituito  dalle  glandoli»  ipertrofiche  e  cistiche 
che  riposano  su  di  uno  stroma  fibroso  e  separate  da  strisele  di  tessuto  fibroso.  Al  di  sotto 
il  collo  ò  più  duro  e  più  resisteste  ;  biancastro ,  madreperlaceo.  La  sola  cura  razionale  ò 
rincisione  delle  porzioni  glandolari  Ipertrofiche. 

Pbtit  Paul  (Parigi)  pensa  che  Pendocervicite  puerperale  acuta  ò  collcgata  ad  un  en- 
dometrite del  corpo  uterino  d'-lla  medeiima  natura,  ed  ò  curabile  collo  scucchiaiamento  im- 
mediato: Tendocervicite  blenorragìca  acuta  invece  non  domanda  cho  di  essere  lasciata  a 
se  per  non  propagarsi.  Se  il  processo  ò  cronico  il  metodo  distruttivo  reclama  1*  istru- 
mento  tagliente  od  i  caustici;  ora  egli  respinger  secondi.  Ama  meglio  vuot^tre  il  collo 
sino  allo  strato  glandolo-muscolsre.  Fra  i  tof)ici  locali  trova  utile  il  lievito  di  birra,  perché 
sviluppa  acido  carbonico,  irrespirabile  dai  microbi  aerobi,  e  perché  si  produce  un  mezzo 
acido  sfavorevole  alla  cultura  dei  microbi  patogeni. 

Qascard  (Parigi)  preconizza  il  metodo  xcemo-endosmaticc  che  consiste  neiruiì- 
lizzare  il  principio  bioiogiro  che  quando  due  soluzioni  sono  separate  da  una  membrana 
semi'peroieabiltf  il  }  assaggio  si  la  da  quella  nella  quale  la  tensione  osmotica  èia.  più  elevata 
a  quella  nella  quale  lo  ò  meno,  sino  a  che  la  isoiomia  si  produca.  Bisogna  quindi  produrre 
prima  ipoisotomia  e  poi  ipercrinia. 

MouRANi  (Napoli)  si  eleva  contro  l'opinione  che  Pamputazione  del  collo  determini  re- 
stringimento :  Si  ì  labbri  della  ferita  cicatrizzano  per  prima  intenzione  il  restringimento 
non  esiste  più. 

VixKALLAH  (Beyrouth)  é  per  una  cura  mista,  e  cioè  1.°  chirurgica  con  dilatazione  dfl- 
Tntero  due  o  tre  giorni  dopo  le  regole,  scucchiaiamento,  cauterizzazione  con  permanganato 
di  potassa,  lavaggio  con  acqua  steriUzzata  e  tampone  di  garza  asettica  intrauterina  ;  2-^ 
medica  con  lavatura  al  permanganato  e  lavaggi. 
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Chaleix-Vikie- IloBLBR  (  BordeQoa  )  raccomandano  il  metilene  ohimioamente 
puro  e  pulverulento  perché  indoloro,  non  cauBtieo,  non  tossico,  sopprime  la  metrorra- 
già,  menorragia,  leucorrea,  dolore. 

Anatomia  patologica  e  cura  della  tobercolOBi  del  ooUo  dell'  utero  — 
Betea  (Filadellia)  studiò  c8  casi  e  descrive  la  tubercolosi  della  porzione  vafioale  e  della 
porzione  uterina  del  collo.  T  ulcerazione  tubercolare  del  collo,  1  iperfiasia  del  colio  e  la 
tubercolosi  migliare.  La  cura  consiste  iu  applicazioni  locali  e  cauterizzazioni.  Se  é  diffusa, 
conviene  la  castrazione  ed  ^nche  T isterectomia.  Vitrac  (Bordeaux)  accenna  alla  forma  vege- 
tante che  simula  il  cancro. 

Tuberoolosi  primitiva  degli  organi  gemtali  della  donna.  —  Samuel  Berm- 
HBIM  (Parigi)  liunisc'e  8)  osservazioni  e  vieoe  a  queste  conclusioni  :  1.^  questa  localizza- 
zione bacillare  non  é  rara.  Si  diagnosticherebbe  più  spesso  se  si  lacesie  la  ricerca  siste- 
matica del  bacillo  di  Kock  in  qualsiasi  secrezione  genitale  della  donna  che  soffre  di  ma> 
iattie  uterine,  2,^  la  tubercolosi  primitiva  degli  organi  genitali  é  frequente  «pecial niente 
nella  donna  che  é  in  piena  attività  sessuale,  cioè  dai  18  ai  30  anni,  ^i  é  pnrd  oaservau 
nelle  bambine  e  nelle  vecchie.  3.^  Le  cause  del  contagio  sono  multiple  :  i  rapporti  sessuali, 
le  infezioni  anteriori  come  Tulcera  venerea  e  sifilitica,  la  blenorragia,  il  contatto  o  lMn> 
troduzione  di  corpi  estranei  sporchi.  Certe  condizioni  individuali  la  favoriscono.  4.*^  Il  ba- 
cillo ha  talune  preferenze  per  certe  parti  degli  organi  genitali.  È  cosi  che  si  riscontra  più 
facilmente  questa  tubercolosi  primitiva  in  corrispondenza  delle  trombe  e  delle  ovaie,  e  più 
raramente  delPutero  e  del  canale  vulvo-vaginale.  5.0  Quando  un*affezione  uterina  non  pre- 
senta l'aspetto  francamente  infiammatorio,  bisogna  pensare  alla  tubercolosi  che  si  diagno- 
st'cherà  con  un  insieme  di  sintomi  speciali,  e  in  caso  contrario  con  la  prova  della  tuber- 
colina  o  la  siero-reazione.  6.^  La  cura  sarà  chirurgica  quando  la  tubercolosi  è  associata 
ad  altri  microbi  e  che  vi  è  minaccia  di  suppurazione.  La  terajia  igienica  e  dietetica  sarà 
usata  con  successo  nella  maggioranza  dei  casi. 

Pannioolite,  miooellulite  e  cellulite  pelvica.  Natura  di  quest'affesione 
—  Dblassus  (Lille)  dice  che  è  caratterizzata  da  edema  del  cellulare,  doloroso  alla  pres- 
sione quando  ha  sede  nelle  parti  profonde  od  anche  superficiali. 

Istereotomia  rapida.  —  Staplbr  (Vienna).  —  Crede  un  progresso  la  angiotripsia 
fatta  con  due  pinze  speciali  inventate  '(a  luì.  Consistono  in  due  branche  separate,  che  si 
uniscono  ad  una  delle  sue  estremità  bd  una  articolazione  e  che  si  chiudono  airaltra  con 
una  forte  •-'remailiera.  Hanno  una  doppia  curvatura  per  adattarsi  all'utero  ed  al  bacino. 
Haoopoff  (Costantinopoli)  é  contro  l'»ngìotripsia  ;  crede  la  legatura  il  mezzo  più  sicuro. 
Descrive  un  processo  dì  isterectomia  addominale  con  forcipressura  vaginale  a  permanenza. 

Terrier  (Parigi)  presenta  una  statistica  di  200  operazioni  dHstereciomia  addominale 
sopra-vaginale  o  totale  con  una  mortalità  complessiva  del  IO^/q. 

Suoohiamento  elettrico.  —  Forean  db  Courmellbs  (Parigi).  —  È  basato  sul 
principio  che  qualunque  punto  di  epidermide  o  di  mucosa  che  é  leso ,  congestionato  o  in 
rapporto  con  regioni  congestionate,  ulcerate,  risente  più  presto  che  le  parti  vicine  il  pas- 
saggio di  una  corrente  elettrica  anche  debole.  L'importante  é  di  avere  uno  strumento  esplo- 
ratore e  distruttore. 

Mania  mestruale.  —  Wisb  (Londra)  —  Crede  si  tratti  di  una  tensione  eccessiva 
dei  vasi  del  cervello. 

Isterectomia  totale.  —  Le  Beo  (^Parigi).  —  Egli  la  preferisce  anche  nei  fibromi 
perché  dà  migliori  resultati  e  perchè  é  più  facile  la  di^infezione. 

JoNNBSco  (Bucarest)  ne  ha  eseguite  114  totali  dal  1896  con  vari  metodi.  Negli  aitimi 
due  anni  ebbe  tutte  guarigioni. 

Contributo  alla  cura  dell'  aborto  incompleto.  —  Joribn  iParigi)  —  Conviene 
sempre  pulire  l'endometrio  per  evitare  complicanze  dovute  ai  frammenti  placentari. 

Cura  della  nevrastenia  muliebre  con  estratti  ovarici.  —  Con  le  iniezioni  ipo- 
dermiche ha  ottenuto  ottimi  resultnti  :  inietta  da  3  a  5  cent,    cubici  per  serie  di  16  a  20. 

Chirurgia  oonservatrioe  dell'ovaia.  —  Palmer  Dxjdlbt  (New-York).  —  Rife- 
risce di  un  caso  di  impianto  di  ovaio  nel  fondo  delPutero  ben  riuscito. 

Cura  operativa  delle  annessiti.  —  Hartmann  (Parigi).—  Sulla  base  di S81  ope- 
razioni conclude  non  per  la  limitazione  alla  castrazione  vaginale ,  ma  al  suo  rigetto  asso- 
luto. L'operazione  adaominale  é  quella  di  elezione. 

Le  operazioni  conservatrici  mutilanti  negli  organi  genitali  intemi 
della  donna.  —  La  celiotoroia  vaginale  anteriore  può  essere  considerata  come  il  primo 
tempo  deiristerectomia  vaginale. 

Castrazione  addominale  totale.  —  Nanu  (Bucarest).  —  L'ha  eseguita  45  volte: 
preferisce  la  via  addominale  alla  vaginale.  Raccomanda  la  ricostituzione  del  pavimento 
peritoneale. 

Dell'appendicite  nelle  affezioni  dell'utero  e  degli  annessi.  —  Délaobnorb 
(Massa).  —  Le  ha  vedute  sopraggiungere  nel  momento  delle  regole. 

Auto-innesti  sotto-cutanei  delle  ovaia  dopo  salpinge- ovariectomia.  — 
Mauclairb  (Parigi).  —  L*ha  tentato  quando  Tovaio  era  considerato  come  .ìsettico  e  quando 
evidentemente  non  poteva  essere  lasciato  in  vita  nelPaddome.  Ne  ha  sette  casi,  ma  in  quattro 
furono  dovuti  togliere  le  ovaia  dopo  poco,  perché  erano  settiche.  Le  altre  tre  avrebbero 
attecchito. 

Pomi  (Parigi)  crede  che  si  sia  esagerato  troppo  sui  disturbi  causati  dalla  cessazione 
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delJa  secrezione  interna  Helle  ovaia.  Cre<ie  che  Uiora  sia  dovuta  ali*  utero  malato  rinaasto. 
o  a  fili,  ^on  creHe  all'  importanza  HelT  innesto  sotto-coUneo  delle  0Ta:a.  Mauclairb  dice 
che  ha  volato  fare  delle  prove.  Bouillt  é  del  parere  di  Pozzi. 

Jaylk  (Parigi)  crede  che  ?i  debbano  conservare  moIo  gli  ovai  a  funzione  fisiologica 
perfetta,  che  noa  può  essere  dimen  icata  con  lo  stato  fisico  e  Pesame  diretto,  ma  ci  d  un 
mterrr  gatorìo  minnrir^so. 

Della  salpingostoznia  —  Goulliaud  (Lione).  —  Questa  resezione  ed  innesto  gli  ha 
dati  dei  sacccssi. 

Eniato-aaloin9:ite  destra.  Mancanza  completa  della  vagina.  Laparo- 
tomia; asportazione  del  due  annessi;  comparsa  delle  regole  dal  retto.  — 
PoALTiFP  (Smirne)  —  Caso  Cinico 

Sulla  riparazione  delle  grandi  perdite  di  sostanza  peritoneale  nelle 
operazioni  ratte  nel  piccolo  Dacmo.  —  Amann  (Monaco).  —  if  metodo  consiste  n^l 
rendere  mobile  e  trapiantare  il  peritoneo  vicino  o  nei  trasportare  eu  queste  perdite  degli 
organi  coperti  «li  per.toneo. 

Non  ha  veduti  mai  accidenti  in  p'ù  di  50  casi  « 

Nota  sulle  laparotomie  secondarie.  —  Hirion  (Bucarest).  —  Su  15.5  laparo- 
tomie ha  avuti  tre  rasi  di  peritoniti  pos'-operaturie ,  e  nelle  quali  la  laparotomia  secon- 
daria fu  utile.  Insiste  sul  lavaggio  del  peritoneo  al  sublimato  con  ana  soluzione  di  subli- 
mato un  grammr»,  acqua  distillata  un  litro,  alcool  60  grammi. 

L'angiotripsia  nelle  operazioni  addominali.  —  Caballon  (Buenrs-Ajres).  — 
Crede  1.*  che  P  angiotribo  di  TafiBer  ó  uno  strumento  di  manovra  facilis«in  a,  2.*  che  pro- 
duce Pemo5t<>6Ì  perfetta  nelle  operazioni  addominali,  3.°  che  non  deve  temersi  Perno rra eia 
secondaria  perché  quando  il  resultato  n^n  é  soddisfacente  Pemorragia  si  produce  immedia- 
tamente, 4.'^  che  l'angiotripsia  deve  preferirsi  a  tutti  (rli  altri  nìftodi  di  emostasi. 

Cura  delle  infiammazioni  utero-annes9iali  con  acqua  a  60"  centigradi. 
—  SuAREz  DE  MendozX  (Mad»id). —  Bi-ogna  non  tccnre  la  peli»*,  e  Pncqua  ó  ben  soppor- 
tata dalla  mucosa.  Conviene  che  continui  per  dieci  minuti.  Bisogna  appoggiare  la  cai  ala 
sulla  forchetta    • 

Nuova  tavola  da  operazione.  —  Stapler  (Vipnna).  —  Presentaziona. 

Porta  caustico  intra-uterino.  —  Hartmann  (Parigi)  Presentazione. 

Pinzetta  porta  laminarla  e  porta  lapis  intrauterini.  —  Dardbl  (Parigi).  — 
Presentazion**. 

Nuovo  divaricatore  addominale  applicabile]^ a  tutte  le  laparctomie.  ^ 
JONKBSCO  «Bucarest).  —  Presentazione 

Cucchiaia  uterina.  —  Bowler.  Presentazione. 

Sezione  di   Ciiipupgia  Infantile 


L'operazione  cruenta  nella  lussazione  congenita  dell'  anca.  —  A.  Hoffa 
(Wtìrzbcurg).  —  1.°  In  tutti  i  casi  di  lussazione  congenita  dell'anca  si  deve  tfntare  la  ridu- 
zicae  incruenta.  L'operazione  è  riservata  ai  casi  in  cui  la  riduzione  incruenta  non  é  riuscita. 

2.®  Nei  casi  di  intervento  cruento  si  deve  riporre  la  testa  femorale  in  una  cavità  for- 
mata di  nuovo  col  processo  «  Hoffa-Lorenz  ». 

3.°  L'operazione  tipica  deiPHoffa-Lorenz  dovrà  farsi  dai  3  agli  8  anni. 

4.**  Nell'operazione  tipica  di  HofFa-L,orenz  si  dovrà  sempre  r:fare  la  cavità  cotiloide. 

5  ^  L'  operazione  tipica  non  dovrà  essere  fattn  che  da  cnirurghi    sicuri   deli'  asepsi. 

6  °  Il  pericolo  principale  dell'operazione  consiste  nell'infezione  settica. 
7.^  La  fer  ta  non  sarà  suturata. 

8.**  AlPoperazione  debbono  seguire  la  ginnastica  ed  il  massaggio. 
9.^  La  durata  media  del  trattamento  é  di  4  rae«i. 

10^  Dopo  l'operazione  non  si  ha  nessun  ostacolo  alPaccresci mento  del  bacino. 
11.^  Nelle  lu8.«azioni  unilaterali  sugli  ammalati  che  hanno   passato  il  decimo  anno  è 
da  raccomandarsi  Vofteotomia  sottotracànterica  trasversale  (Kirmisson)  od  obliqua  (Hoffn  ). 
In  questi  casi   1*  osteotomia  ò    da  preferirsi   alla  riposizione   cruenta  della  tes'.a  femorale, 
senza  formazione  della  cavità 

Lorenz  (Vienna).  —  La  cnra  incruenta  che  ò  merito  di  Paci  avere  messa  In  onore  é 
da  preferirf^i  alla  cura  cruenta  che  dà  nna  morta  ita  dal  2-10  p.  ^/q.  01»re  di  questo  con  una 
certa  frequenza  si  hanno  delle  anchilosi  e  delle  contratture  post-operatorie  che  richiedono 
no  trattamento  lungo  e  penoso.  Infine  la  lesione  o  l'estirpazione  della  cartilagine  che  costi- 
tuisce il  fondo  della  cavità  cotiloide  può  essere  seguita  da  un  restringimento  del  bacino  per 
arresto  di  sviluppo  dell'osso. 

L'O.  dà  pcòhissìmo  valore  al  trattamento  meccanico  cogli  apparecchi  portatili  ;  ed  è 
partigiano  net  soggetti  dai  3  agli  8  anni,  dt^ Ila  riduzione  incruenta  sotto  narcosi. 

Kirmisson  facendo  notare  gli  insuccessi  che  fì  hanno  tia  col  trattamento  cruento  che 
coU'incruento  propr-ne  di  cominciare  la  cura  della  lussazione  congenita  all'età  di  18  mesi 
a  2  anni,  non  permettendo  airafTezione  ossea  di  aggravarsi. 

La  cura   consiste  dapprima  neil*  applcazione  di  un  apprrecchio  a  trazirne  ccntinua. 

Clinica  Chirurgica,  58 
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«>  successivamente  nel  ra<)ntenere  i  vantaggri  ottenuti  coir  applicazione  di  un  appareecbio  di 
protesi  che  mantenga  Tarto  in  leggiera  abduzione. 

L'O.  crede  che  con  un  intervento  precoce  si  ren-ierà  sempre  meno  necessaria  la  ridn- 
«ione  sottonapcosi,  e  la  riduzione  cruenta. 

Froelich  (Nancy)  presenta  le  osservazioni  di  20  ragazzi,  ai  quali  ba  fatta  la  radio^rmlìa. 
Le  nilsurazioni  gli  hanno  sempre  permesso  di  constatare  un*  atrofia  molto  accentuata  de, 
colile.  11  metodo  di  Lorenz  nella  miggioranza  dei  casi  dà  delle  trasposizioni.  In  molti  cas; 
si  ha  realmente  un  resultato  innzìonale  vantaggioso. 

RÈDA.RD  pensa  che  il  metodo  Lorenz  dà  delle  trasposizioni,  ma  spesso  resultati  fan- 
zionali  soddisfacenti. 

BaocA  e  Mouchet  non  credono  utile  ricorrere  alla  modificazione  del  metodo  Lorenz. 
proposto  da  Ducroquet.  La  vera  riduzione  é  eccezio  lale.  Nella  metà  dei  casi  si  ottiene  un 
buon  resultato  funzionale 

Calot  si  loda  del  metodo  cruento:  quello  di  Lorenz  gli  ha  dati  dei  migliora  mentì. 

Ducroquet  pensa  che  1*  obiettivo  di  qualunque  cura  deve  essere  la  retrazione  delb 
cassula,  immobilizzaodo  V  anca  in  modo  assoluto  mercé  un  apparecchio  che  impedisca  1j 
rotazione  della  gamba  e  per  conseguenza  che  comprenda  anche  il  ginocchio.  La  trasposi- 
zione non  ó  che  un  insuccesso  «  un  semi-renuliato.  L*  età  più  favorevole  al  suo  processo  è 
verso  i  cinque  anni  :  dopo  sei  anni  é  impossibile  la  riduzione. 

La  evira  del  male  di  Pott.  —  Bradford.  —  Il  raddrizzamento  bmsco  e  forxat: 
secondo    il  metodo  del   Calot  é  ora  completamente  abbandonato  per  i  gravi  pericoli  dy 
porta.  La  riduzione  col  metodo  dolce  e  la  legatura  apofisarìa  proposta  dallo  Cnipaalt  noe  i 
presenta  dei  grandi  vantaggi  sopra  il  metodo  del  Sayre  poco  complicato  ed  efficace  } 

Brooa  e  MoucBST  non  hanno  avuti  che  insuccessi:  il  raddrizzamento  non  si  mantiene. 
Pièchaud,  Phocas,  Deschamps  e  Ducroquet  sono  del  medesimo  parere.  Vi  é  però  aok 
qualche  eccezione  per  i  mali  di  Pott  lombari,  per  i  quali  bensì  si  sa  che  c^nalungae  cara 
ne  intralcia  il  decorso.  Rèdard  é  fra  i  pochi  che  pare  abbiano  avuti  resultati  soddinfacenti 

Calot  presenta  qualche  fotografia,  ma  nessuna  statistica,  nò  malati. 

Chipault  pensa  che  la  legatura  apofisaria  dopo  la  riduzione  ed  applicazione  di  no 
busto  nella  posizione  della  testa  abbassata  alla  Levassort  è  il  metodo  di  elezione. 

Indieazioni  terapeutiohe  neirappendieite.  —  Jalaouikr.  —  L*appendice  ileo- 
cecale  ammalata  deve  essere  resecata.  L'  operazione  deve  praticarsi  a  freddo  vaie  a  dire 
quando  i  fenomeni  di  infezione  generale  sono  scomparsi,  e  le  lesioni  locali  hanno  perdou 
ogni  loro  virulenza.  Questa  indicazione  generale  non  ammette  eccezioni. 

La  dottrina  seducente  e  comoda  dell'intervento  precoce  e  sistematico  appena  KtabiiHa 
la  diagnosi,  é  da  rigettarsi.  L*o8servazione  prova  che  generalmente  le  crisi  acute  d*appeQ- 
dicite  si  risolvono  e  si  localizzano  quando  sono  trattate  colPimmobilità ,  la  dieta  assolata, 
il  ghiaccio  ed  il  riposo. 

Le  manovre  operatorie  turbano  questa  evoluzione  favorevole,  spossando  le  forze  del- 
l'organismo che  lottano  per  limitare  ed  eliminare  gli  agenti  rispettivi.  Non  è  raro  vedere 
che  in  casi  apparentemente  leggieri,  l'operazione  è  seguita  da  accidenti  formidabili,  dovati 
alla  soppressione  della  funzione  elimioatrice  del  fegato  e  dei  reni.  Questo  avviene  perché 
la  crisi  di  appendicite  non  é  spesso  che  una  manifestazione  d  infezione  venerale. 

L'esperienza  dimostra  che  la  sorveglianza  attenta  dall' ammalato,  1  analisi  minaziosa 
dei  sintomi  durante  la  crisi  di  appendicite  acuta,  permette  di  distinguere  i  casi,  del  resto 
poco  frequenti,  che  reclamano  un  intervento  immediato.  Come  nelle  peritoniti  genaralizaate, 
o  nelle  raccolte  suppurate  circoscritte  che  non  possono  più  essere  riassorbite^ 

Nella  forma  diffusa  di  peritonite  settica ,  vera  intossicazione  generale  nella  quale  la 
reazione  peritoneale  passa  in  seconda  linea  ;  Tintervento  é  quasi  fat^ilmente  seguito  da  morte. 
L'intervento  del  periodo  acuto  deve  limitarsi  ad  evacuare  ì  prodotti  settici,  ed  a  stabilire 
un  ampio  drenàggio.  In  quando  alPappendi'^e  non  conviene  estirparla  che  se  si  scopre  fa- 
cilmente. La  via  d'accesso  é  la  laparotomia  laterale.  In  quanto  alle  raccolte  lombari,  pe- 
riepatiche,  meso-ceìiache  e  pelviche  queste  si  raggiungeranno  con  incisioni,  la  cai  sede 
sarà  determinata  dalla  posizione  dell'ascesso. 

Oltre  a  questi  casi  nei  quali  non  si  può  evitare  V  intervento  a  ealdo ,  ve  ne  hanno 
alrri  in  cui  bisogna  intervemre  presto  perchà  scomparsi  i  fatti  infiammatori  acuti ,  non  à 
ha  la  risoluzione  completa,  ma  bensì  delle  recrudescenze  che  si  seguono  ad  intervalli  pia 
o  meno  vicini. 

L*ÌDtervento  a  freddo  è  indicato  senza  discussione  neirappendieite  a  ripetÌKÌ<uie,  nel- 
l'appendicite cronica  che  succede  a  psrecchie  crisi  di  appendicite  acuta,  e  nelPappendicits 
cronica  fin  dalP  insorgere.  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  resezione  dell'appendice  baita 

rr  guarire  1'  ammalato.  In  qualche  caso  inveterato  può  essere  necessario  ai  completare 
operazione,  distruggen'lo  delle  aderenze  o  delle  briglie,  liberando  delle  anse  intestinali 
deviate  o  gomitate,  resecando  l'epiploon  afi*etto  da  in&mmatione  cronica. 

I  risultati  dell'intervento  sono  soddisfacenti  :  le  torbe  dispeptiche  e  gli  accidenti  dinfe* 
zione  cronica,  che  caratterizzano  questa  forma  scompaiono  in  un  modo  completo. 

Roux  dice  che  la  più  urgente  delle  indicazioni  ó  di  sapere  ciò  che  non  il  deve  fare. 
Non  purgativi,  ma  clisteri.  Si  eviterà  il  trasporto  dei  malati.  81  procurerà  rimmobiliszasiooe 
dell'  intestino  con  1'  oppio  per  la  via  rettale,  o  con  ioiesioni  di  morfina.  Dieta  aaiointa  t 
prolungata:  calmare  la  sete  con  clisteri  di  acqua  salata. 
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Appìicaziooi  pradenti  di  ghiaccio.  Operare  a  freddo  dopo  la  prima  cvìù  :  e  ciò  aDefa« 
nelle  coliche  appendicitiche,  la  operazione  sarà  decisa  tenendo  conto  delle  indicazioni  pre- 
cise b^e  la  dias^iosi  é  certa  e  siamo  entro  le  prime  3ò  ore  V  operazione  ò  poco  grave  e  sì 
può  tentare  subito  :  lo  stesso  <^uando  yi  fu  precedentemente  nn  altro  accesso.  In  casi  eoo- 
erari  conviene  aspettare.  Perciò  il  quarto  giorno  si  ha  un  essudato  abbondante  perché  i>i 
ha  sempre  un  focolaio  purulento  ogni  qual  volta  sorge  V  idea  di  un'  operazione:  conviene 
operare  a  freddo  a  meno  che  la  febbre  persista  ,  con  dolore  ed  aumento  dell*  essudato, 
polso  rapido  e  faccia  sparuti.  Le  indicazioni  tratte  dall'  analisi  delle  orine  e  della  leuco- 
citosi non  sono  abbastanza  nette  nò  fedeli  per  essere  utiliizate. 

Un'abbondante  secrezione  orinarla  é  di  buon  augurio.  L'apertura  e  la  neutralizzazione 
dell'ascesso  è  lo  scopo  immediato  assai  più  deirescisione  delPappendice.  Questa  sarà  aspor- 
tata se  si  presenta  facilmente.  L'operazione  in  due  temp  i  è  nulo  dì  necessità. 

Contributo  allo  studio  del  raddrizzamento  forzato  successivo  alla 
scoliosi.  —  Mancibre  (Reims)  dice  che  il' raddrizzamento  forzato  é  s<?nza  pericoli  e  dà 
buoni  resultati  ma  bisogna  che  le  scoliosi  non  siano  troppo  antiche,  troppo  accentuate.  Oc- 
corre che  1  raddrizzamenti  siano  successivi  e  periodici ,  eseguiti  con  macchine  fornite  di 
dinamometri  e  che  permettano  di  ottenere  progressivamente  allungamento  e  detorsione 
della  spina.  Un  tutore  leggero,  massaggio  e  movimenti  contribuiranno  a  mantenere  il 
resultato. 

Terapeutica  della  scoliosi.  ^  Cbipault  pensa  che  il  metodo  migliore  sia  la  rìdu  - 
zìode  con  immobilizzazione  in  buona  riduzione.  Gli  apparecchi  'detti  ortopedici,  pesanti, 
costrittori,  non  sostenitori,  debbono  essere  sistematicamente  abbandonati:  non  sono  mai 
Qtìli  e  spesso  nocivi.  Nella  scoltosi  degli  adolescenti  si  applicherà  la  sospensione  peri  piedi, 
con  corsetto  gessato  ben  modelbito,  molto  alto,  spaccato  ed  allacciato  :  (od  inamovibile  se 
la  deformità  toracica  sarà  leggera).  Se  si  tratta  di  casi  gravissimi  prima  conviene  procu- 
rare un  po'  di  riduzione  con  il  suo  apparecchio;  e  gli  apparecchi  si  cambi«>ranno  ogni  15 
o  20  giorni:  Tapparecchio  amovibile  si  collocherà  solo  dopo  due  anni.  La  cura  é  terminata 
quando  l'anchilosi  patologica  che  le  sue  prime  tappe  hanno  distrutta,  é  stata  sostituita  da 
un*  anchilosi  terapeutica  in  buona  posizione,  solida  e  molle.  La  fissazione  a poflsa ria  supplirà 
a  questa  anchilosi.  Nella  scoliosi  infantile  alla  fase  acuta,  febbrile,  si  applicherà  con  la  testa 
in  basso  un  corsetto  gessato  inamovibile,  che  calmerà  rapidamente  i  dolori  ed  in  cinque 
ose!  mesi  permetterà  di  ottenere  un'anchilosi  in  posizione  soddisfacente:  nella  fase  cronica 
con  anchilosi  in  cattiva  posizione  la  cura  sarà  la  t-tessa  che  nei  casi  gravi  di  scoliosi  degli 
adolescenti  con  la  dififerenza  che  l' anchilosi  distrutta  ha  tendenza  a  riprodursi  con  rapi- 
dità. Perciò  sorvegliare  1  corsetti. 

Due  casi  di  tumori  maligni  nell'addome  di  fanciulli.  —  Albbrt  (Mills).  <— 
Sono  due  casi,  uno  di  tubercolosi  dell'epiploon  curato  con  successo;  ed  uno  di  sarcoma 
rapido  degli  adolescenti,  nel  quale  l'intervento  fu  susseguito  da  morte. 

Cura  della  lussazione  bilaterale  dell'anca.  —  Madclairb  pensa  che  sia  meglio 
«seguire  le  due  operazioni  nel  tempo  stesso. 
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Italia. 
Associazione  Medico-Chirurgica  di  Bologna. 

Seduta  del  5  luglio  1900.  —  Berti  presenta  la  storia  di  un  caso  dì 
adenoma  cistico  del  tenue  trovato  in  una  bimba  di  30  giorni  interessante  per 
TetÀ  dei  soggetto  e  perchò  si  trattava  di  neoplasma  e  non  di  prodotto  te- 
ratologico* 

F'rancia. 
AccADEiMU  DI  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  28  agosto  1900.  —  Grancher  parla  sulle  difficoltà  dell'abla- 
zione della  canuta  nella  tracheotomia  a  proposito  di  una  comunicazione  di 
Mox7R8.  Si  è  invocato  lo  spasmo  firlottico,  la  paralisi  dei  dilatatori,  legra* 
Dulazioni  come  causa  di  questa.  Moure  crede  che  ciò  accada  nelle  tra* 
eheotomie  alte  per  la  pericondrite  che  avviene  e  consecutiva  immobilizza*- 
zione  delle  articolazioni  crico-aritenoidee.  È  per  questo  che  deve  incidersi 
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il  primo  od  il  secondo  anello  tracheale,  e  si  lascierà  la  canale  il  meiK 
possibile.  Se  vi  sono  accidenti  di  stenosi  la  tracheotomia  dovrà  essere  laasj, 
in  caso  si  farà  Tintubaziune  e  la  dilatazione. 
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|.  //  Polìclìnleo  Sezione  chirurgica  n.  16,  18  Agosto  e  Settembre   1900. 

^  D.  Marcantonio  Torrisi.  —  Studi  sperimentali  sul  corpi  mobili  delk 

^t  articolazioni  (Lavoro  in  corso  di  pubblicazione). 

t^\;  Prof.  Ernesto  Tricomi.  —   Contributo  clinico  alla  gastroenterostomla,  E 

^^  un  contributo  a  questo  importante  argomento. 

I  '  L'A.  ha  eseguita  73  volte  questa  operazione. 

ji^  31  per  ulcera  gastrica  in  corso  d*evoluzìone  ; 

^.;  3  per  ulcera  semplice  duodenale; 

;t  2  per  ulcera  semplice  con  gastrorragia; 

^<  1  per  perforazione  gastrica  da  ulcera  semplice; 

I'  1  per  perigastrite  adesiva  ; 

f>^  16  per  stenosi  cicatriziale  pilorica; 

6  per  gastrite  cronica  e  gastrectasia  ; 

1  per  invaginamento  cronico  del  digiuno  ; 
9  per  cancro  dello  stomaco  ; 

2  combinate  per  resezione  gastrica  anulare. 
In  quanto  al  metodo  operatorio  TA.  dà  la  preferenza  al  processo  ad  Y 

del  Roux.  15  volte  praticò  la  sutura  a  due  piani  sopra  un  sostegno  cilindricu 
cavo  di  patata,  58  volte  applicò  i  bottoni  del  Murpkj.  Su  questi  58  essi 
ebbe  due  morti  dovute  ali  uso  del  bottone  perchè  la  necrosi  del  cercioe 
oltrepassò  i  limiti  del  bottone  e  ne  seguì  peritonite  acuta  da  perforazione. 
In  un  altro  caso  non  riuscendo  ad  incastrare  le  due  metà  del  bottone  do- 
vette rimuoverle  resecando  una  porzione  dell'ansa  afferente,  ed  applicando 
le  due  metà  di  un  altro  bottone.  In  complesso  V  A.  si  mostra  soddisfatto 
dell'uso  del  bottone.  La  mortalità  complessiva  nelle  73  gastroenterostomie 
eseguite  ò  del  10  per  cento. 

Meritano  menzione  alcuni  casi  clinici:  quali  un  caso  di  invaginamento 
cronico  del  digiuno,  e  due  di  resezione  anulare  mediana  dello  stomaco 
seguiti  dalla  gastrocnterostomia.  Risulta  chiaramente  da  questo  lavoro 
come  la  gastrocnterostomia  tenda  a  sostituire  quasi  tutte  le  operazioni  che 
si  praticano  ani  ventricolo  (divulsione  del  piloro,  piloroplastica,  resezione 
del  piloro,  gastroplicatio).  I 

Lorenzo  Sainati.  —   DI  un  caso  di  mancanza  del  gran  pettorale  os^     .| 
servato  sul  vivente.  Con  questo  dell'A.  i  casi  di   mancanza  del  gran  petto- 
rale fin  qui  descritti  salgono  ad  otto. 

D  Urso.  —  Le  operazioni  conservative  nei  neoplasmi  maligni  delle  ossa,  (La- 
voro in  corso  di  pubblicazione.  1 

GiANNETTAsio.  —  Conirìbuto  alla  fisiopatologia  del  fegato.  La  secrezione  * 
b!liare  nel  cani  operati  di  pstola  a'Eck.  I  cani  portanti  una  doppia  fiutola,  \ 
presentano  diminuzione  nella  quantità  di  bile  secreta,  la  quale  diventa  allo  ^ 
stesso  tempo  un  po'  meno  ricca  in  acidi  biliari,  e  con  ogni  verosomiglianza,  j 
anche  in  sostanza  colorante  biliare.  Adunque,  se  quando  i  cani  venivano  < 
tenuti  a  dieta  c^i^e,  e  apparivano  in  condizioni  discrete  di  salute  si  notò 
già  una  limitazione  nell'attività  specifica  propria  della  cellula  epatica  è  Iot 
gico  supporre  che  questa  limitazione:  si  renderà  molto  più  pronunciata  dur 
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rante  TintossicazioDe  con  dieta  carnea  o  con  occlusione  intestinale.  La  man- 
cata azione  del  fegato  dovrà  necessariamente  ripercuotersi  siif^li  altri  or- 
^aai  e  di  preferenza  sul  rene  come  sostennero  B^zzi  e  De  Filippi. 

ToRRisi  Marcantonio.  —  Studi  sperimentali  sui  corpi  mobili  delle  arti- 
col  suzioni»  li  corpo  mobile  tende  a  scomparire,  specialmente  se  non  pedunco- 
lato :  mai  aumento  di  volume.  La  cartilagine  è  a^^sorbita  dalle  granulazioni 
per  copipressione  diretta  o  per  corrosione,  dopo  la  necrosi  degli  elementi 
<<iellulari.  Non  si  verifica  trasformazione  del  tessuto  fibroso  in  cartilagineo. 
È  il  tessuto  fibroso  delle  vegetazioni  della  sinoviale  che  ha  una  grandissima 
importanza  nelT assorbimento  dei  corpi  articolari  traumatici. 

Mazzini,  Volpe.  —  Un  caso  di  costole  congenitamente  incomplete  con  pneu- 
mooele.  Caso  clinico. 
Annais  of  Surgery.  n.  3,  Sattembra  190i). 

Lewis  A.  Simson.  —  Cubito  raro  ;  o  deformità  del  Gunstock  consecutiva 
a  frattura  deWestremo  inferiore  dell'omero.  Studia  le  varie  posizioni,  e  crede 
che  la  flessione  ad  angolo  retto  sia  molto  opportuna. 

Alfred  Wood.  —  /  resultati  della  castrazione  e  vasectomia  neii'ipertrofla 
della  prostata.  Sono  lò9  cisi  di  castrazione,  193  di  vasectomia,  dai  quali 
certamente  si  rileva  non  essere  straordinariamente  soddisfacenti  i  resultati. 

George  Woolsey.  —  Massaggio  nella  cura  delle  fratture  recenti  periar- 
ìicolarL  Hi  avuti    buoni  resultati. 

WiLUAM  Taylor.  —  Resezione  del  polso  con  una  modificazione  del  metodo 
di  Mynter.  È  la  storia  di  un  caso  clinico  seguito  da  ottimo  resultato. 

William  Mayo.  —  U orificio  ileocecale  e  sua  azione  nella  costipazione 
cronica  con  riguardo  a  due  casi  seguiti  da  operazione  Si  trova  ristretto. 

Pramis  Harriagton.  —  Ernia  della  vescica  dal  tavolato  pelvico  per  tra- 
zione di  un  fibroma  soitoperitoneale.  Ciso  clinico. 

Simon  Pendletix  Kramer.  —  Influenza  dell'  anestesia  ed  effetti  prodotti 
nei  la  circolazione  e  respirazione  per  irritazione  del  nervo  sensorio.  Dimostra  che 
si  ha  shock  vasomotorio. 

Frederic  J.  Cotton  —  Patologia  della  frattura  dell'estremo  inferiore  del 
radio.  Studio  accurato  del  soggetto. 

Alexis  Moschcowitz.  —  Del  Tetano.  Lavoro  in  corso  di  pubblicazione. 
Revista  de  Chirurgie  n.  9,  Settembre. 

BoTTEZAT.  —  Artrodesi  articolare  scapoh  omerale  nella  cura  della  lussa- ^ 
zione  paralitica  dell'omero.  Ne  dimostra  l'utilità  e  la  non  gravità. 

Balnessera.  —  Un  caso  di  malattia  cìstica  della  mammella.  Caso  clinico 
fìevue  de  Chirurgie,  n.  9,  Settembre  1900. 

Contiene  il  resoconto  delle  Sezioni  di  Ginecologia  e  Chirurgia  generale, 
del  XllI  Congresso  Internazionale  di  Medicina  e  Chirurgia  a  Parigi. 
Archives  Provinoiales  de  Chirurgie   n.  8  Agosto. 

Délagéniere.  —  Dell'appendicite.  Sulla  base  di  una  serie  di  osserva- 
zioni l'Autore  fa  la  storia  di  quest'affezione. 

JuvARA.  —  La  sutura  della  parete  addominale  mercè  l'imbricazìone  dei  piani 
fnuSDOio-^aponevrotici,  Fa    la  sutura  ad  anse ,  e  procura  che  gli  strati  si  so- 
vrappongano in  modo  da  avere  una  maggiore  resistenza  della  parete,  per 
impedire  le  ernie,  e  la  rilassatezza  dei  tessuti. 
Annales  dee  Maladies  dee  Organes  genito-urinaires,  n.  9  settembre. 

Lanneraux,  —  Emorragie  nevropatiche  degli  organi  genito -urinari.  Esi- 
stono negli  organi  urinari  dei  due  sessi  e  negli  organi  genitali  della  donna 
indipendentemente  dalle  emorragie  legate  ad  un  disordine  materiale  delle 
emorragie  dipendenti  da  un  disturbo  di  innervazione.  Relativamente  fre- 
quenti nei  nevropati,  queste  emorragie,  sopravvenendo  in  generale  in  con- 
seguenza della  fatica  e  delle  forti  emozioni  forniscono  al  pratico  delle  in- 
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dicazioni  speciali  che  consistono,  dopo  avere  moderato  il  flusso  sangoigno  di 
rivolgersi  ai  sistema  nervoso.  È  allora  che  la  chinina  di  cui  una  delie  pro- 
prietà essenziali  ò  di  favorire  la  contrazione  del  piccoli  vasi,  diventa  utile 
come  l'idroterapia,  questo  grande  modìflcatore  del  sistema  nerv<  so. 

WossiDLo.  —  Un  nuovo  strumento  per  l'operazione  dell' Ipertrofia  delta  pro- 
stata coi  metodo  del  Bottini  È  la  combinazione  dell'Incisore  galvano  caustico 
del  Bottini  e  del  cistoscopio, 

Albarran.  —  Neoplasmi  primitivi  del  bacinetto  e  dei F uretere.  (In  corso 
dì  pubblicazione). 

Delbet.  —  Tubercolosi  dei  testicoli.  Castrazione  doppia,  guarigione,  piccdi 
recidiva  differenziale  (Caso  clinico). 
Annales  de  Gynecologie  et  d'Cbstetrique^  luglio  e  agosto  1900. 

Contiene  il  Rendiconto  del  Xill  Congresso  internazionale  di  Medicin& 
e  Chirurgia  a  Parigi.  Sezione  di  Ostetricia. 
Revue  d'Ortopedie^  n.  5,  settembre  1900. 

CoDiviijA.  —  Deli' importanza  del  trapianto  dei  tendini  e  della  sua  azione 
sulla  paralisi  spasmodica  del  l'infanzia.  Crede  che  il  trapianto  dei  tendini  nella 
paralisi  spasmodica  non  manifesti  soltanto  la  sua  efficacia  correggendo  io 
modo  permanente  la  deformità  ed  in  taluni  casi  rendendo  ali*  arti colazioDe 
paralizzata  dei  movimenti  attivi  che  non  erano  possibili  prima  dell'opera- 
zione, ma  ha  pure  una  buona  influenza  sullo  spasmo.  È  specialmente  nelle 
articolazioni  periferiche  degli  arti  che  i  rapporti  anatomici  si  prestano  me- 
glio al  trapianto  dei  tendini. 

Schwartz.  —  Esostosi  osteogeniche  multiple.  Vi  era  una  esostosi  o  me- 
glio iperostosi  sopra- malleolare  interna  che  aveva  pi*odotto  un  piede  va}go; 
ed  il  raddrizzamento  del  piede  era  stato  ottenuto  dopo  la  resezione  cubi- 
forme sopra-malleolare. 

LoisoN.  —  Le  fratture  del  metatarso  per  cause  indirette  od  a  distanza^  Le 
conclusioni  sono  le  seguenti  :  1.^  le  fratture  complete  od  incomplete  che  av- 
vengono su  uno  o  più  ossa  del  metatarso  sono  molto  meno  rare  di  quello 
che  non  si  credeva;  2.^  la  radiografìa  fornisce  un'assistenza  preziosa  alla 
clinica  per  diagnosticare  la  frattura  incompleta  e  stabilire  la  forma  e  i» 
situazione  esatta  dei  frammenti  come  pure  Testensione  dei  guasti  neil« 
fratture  complete  ed  incomplete  ;  3.*^  le  fratture  del  metatarso  da  cause  in 
dirette  riconoscono  due  meccanismi  principali:  la  flessione  esagerata  dei 
Metatarsi  nel  piano  verticale,  o  nel  piano  trasversale  :  in  taluni  casi  que- 
sti due  meccanismi  possono  combinarsi,  la  forza  traumatizzante  agendo  al- 
lora secondo  una  direzione  obliqua. 

Bernard.  —  Doppio  ginocciìio  varo  e  c'oppio  piede  piatto  valgo  del  più  pro- 
nunciati in  un  uomo  di  32  anni.  Caso  clinico. 

KiRMissoN  e  Hars.  —  Meningocele  delia  regione  occipitale  estirpato  e  gua- 
rito in  una  bambina  di  sei  settimane.  Vi  erano  due  zone  successive  e  beo 
ditferenti  fra  loro  ;  una  esterna  cutaneo-flbrosa,  ed  una  interna  essenzial- 
mente nevroglica  e  plessi  coroidei. 

Morestin.  —  Le  amiotrofìe  d'origine  articolare.  Rivista  sintetica. 

Oentralblatt  fur  Chirurgie^  n.  35,  36,  37,  38,  39. 

Syhoff.  —  Sulla  plastica  ossea  del  mascellare  inferiore.  È  la  storia  dì  od 
caso  nel  quale  venne  fatto  il  trapianto  di  un  pezzo  di  osso  provvisto  A\ 
periostio  per  riparare  alle  perdite  di  sostanza  di  una  resezione. 

KoNiG.  —  Asepsi  delie  mani  ?  Operazione  senza  diretto  contatto  dell3i  fé- 
rita  con  le  dita  e  le  mani.  Raccomanda  Tuso  di  pinzetta  e  di   strumc^nri. 

Chluamshy.  —  //  ristabilirsi  della  mobilità  dell'articolazione  neiranchihsp. 
Sono  quattordici  casi,  nei  quali,  previa  narcosi,  furono  tolti  tutti  i  W^c^mi 
ohe  mantenevano  flssa  Tarticolazione,  resecate  le  estremità  ossee,  fisMte 
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poi  a  queste  delle  piastrine  di  celluloide,  argento,  ziùco,  gomma,  latta,  ecc. 
e  applicate  poi  ferule  speciali  leggiere,  e  consigliati  movimenti. 

KossMANN.  —  Suir azione  del  chirolo.  È  una  serie  di  esperienze,  dalle 
qaàlì  conclude  per  la  sua  virtù  nella  sterilizzazione  delle  mani. 

Kuhn.  —  //  principio  del  sondaggio  indiretto.  È  una  sonda  a  spirale,  che 
s' introduce  nell'intestino  dal  retto,  e  attraverso  il  piloro  dalla  via  dello 
stomaco. 

Deutsche  Zeìtschrift  fùr  Chirurgie,  Band  56  Heft  3-4  5  6  luglio  agosto  1900. 

IX.  Stibda  —  I.  Considerazioni  sulla  cosidetta  occlusione  intestinale  arte- 
rio  mesenterica  nel  limite  digiuno-duodenale.  Se  ne  occupò  Albrect  negli  Ar- 
chivi di  Yirchow  (Voi.  CLYI).  Il  caso  in  parola  fu  diagnosticato  alla  ne- 
croscopia,  ed  il  gaziente  era  stato  operato  pochi  giorni  prima  di  colecisto- 
tomia.  Crede  che  l'atonia  gastrica  avvenuta  in  conseguenza  di  un  atto  opera- 
tivo  spinga  in  basso  la  massa  intestinale  e  da  ciò  l'occlusione  per  incarce- 
razione mesenterica  del  duodeno.  Conviene  esaminare  lo  stomaco,  manteneie 
la  nutrizione  per  il  retto,  ed  occorrendo  fare  la  gastrocnterostomia.  II.  Flem- 
mone gastrico  consecutivo  a  gostroenterostomia  È  raro  e  se  esiste  è  conseguenza 
di  infezione  come  nel  caso  attuale  che  susseguì  ad  un'operazione  in  una  ra- 
gazza di  ventitre  anni.  In  questo  caso  il  flemmone  insorse  dai  margini 
dell'ulcera  carcinomatosa.  III.  Ernia  crurale  nel  grande  labbro.  Era  in  una 
donna  di  54  anni,  e  fu  fatta  l'operazione  alla  Bassini.  Il  fatto  e  raro. 

X.  KoLTZE.  —  Estirpazione  completa  della  lingua  e  del  pavimento  buccale. 
Eseguita  pel  primo  da  Rose,  venne  pure  compiuta  da  Holtze.  Per  Sclapfer 
la  mortalità  è  del  25  ^Jq.  Si  esegue  con  l'écraseur  per  evitare  forti  emor- 
ragie. La  deglutizione  e  la  fonazione  rimangono  inceppate. 

XI.  BoTTJCKER.  —  SulTepatopessia.  Il  fegato  ambulante  descritto  da 
Cantani  nel  l866,  fu  poi  illusirato  da  Terrier  ed  Auvray  ed  altri;  i  quali 
tutti  tre  ritengono  la  causa  essere  traumatica.  Si  diagnostica  per  la  intu- 
mescenza in  situazione  abnorme,  il  suono  timpanico  nella  regione  epatica  e 
la  spostabilità  del  tumore.  Riescono  inutili  i  bendaggi,  e  conviene  l'epato- 
pessia,  raccomandata  pel  primo  da  Michl  di  Praga  e  non  da  Gerard- Mar- 
chant  come  disse  al  Congresso  di  Mosca.  Lo  segui  il  Langenbuch.  Il  Bot- 
ticher  ne  ha  raccolti  23  casi  che  aggiunti  ai  tre  del  Poppart  fanno  26.  I 
più  usano  la  seta  per  materiale  di  sutura  ;  i  punti  sono  molteplici ,  fino  a 
nove.  Il  Delagenière  usa  un  processo  simile  a  quello  del  Gujon  per  il  rene 
mobile.  I  punti  si  fissano  alle  pareti  addominali  od  alle  cartilagini.  Il  Péan 
involgeva  il  fegato  in  una  specie  di  sacco  sieroso  artificiale  preso  dal  pe- 
ritoneo parietale.  Il  Legneau  prende  due  fili,  che  introdotti  dal  margine 
superiore  del  fegato  comprendono  nell'ansa  il  lobo  ptosico  ed  escono  dallo 
stesso  livello  del  punto  d'ingresso.  Il  Depage  escide  anche  una  porzione  di 
parete  addominale  esuberante:  e  Terrier  ed  Auvray  tanto  la  raccomandano 
che  dicono  essere  l'epatoptosi  un'operazione  secondaria. 

XII.  Viemann.  —  Di  un  caso  di  emorragia  meningea,  ed  osservazioni  sulla 
tecnica  dell'apertura  del  cranio.  In  nove  mesi  ne  osservò  sei  casi  apparte- 
nenti al  Wagner.  Sintomatologia  confusa  e  per  ciò  diagnosi  difficile.  Causa 
traumatica.  Si  frena  l'emorragia,  ma  si  produce  un  ematoma  e  da  ciò  i 
disturbi  da  compressione  e  la  necessità  dell'intervento  per  allontanare  i 
grumi  e  frenare  l'emorragia.  Per  questo  occorrono  larghe  breccie  senza 
ledere  la  dura  madre  e  servono  a  questo  la  sega  del  Dojen  e  quella  del 
Gigli,  o  scalpelli  incavati  a  doccia. 

XIII.  Blecher.  —  Contributo  alla  cura  chirurgica  dell' enteroptosL  Accenna 
alle  varie  ptosi  viscerali.  Duret  nel  1 897  curò  chirurgicamente  quella  dello 
stomaco,  ed  a  lui  fecero  seguito  il  Rousing  e  l'Hartmann,  il  Bier.  Adesso  il 
Blecher  cita  quattro   oasi  di  ptosi  del  ventricolo ,   curati  chirurgicamente 
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alta  Bier  e  con  successo;  e  cioè  fissando  la  pìccola  curvatura  dello  stomaco 
al  legamento  gastro- epatico,  oppure  alia  capsula  ed  al  margine  del  lobo  si- 
nistro del  fegato. 

XIV.  KiiKDEL.  —  Mancanza  congenita  dei  muscoli  del  collo.  È  anomalia 
rara,  e  più  rara  in  questo  caso  perche  diagnosticata  in  vita  la  mancanza 
dei  muscoli  sterno -cleido-mastoidei  e  mascellari. 

XV.  Frank.  —  Un  nuovo  metodo  di  cura  deli^estrofta  della  vesc/cjt.  Con- 
siste neir innesto  della  vescica  nei  retto  merce  un  bottone  assorbibile.  Lo 
ha  provato  in  quindici  casi  con  successo. 

XVI.  ScHMiDT.  —  Sulla  opportunità  della  chirurgia  addominale  nelle  casa 
private.  Ne  cita  63  casi  con  44  guarigioni,  e  16  morti  di  cui  solo  5  in  con- 
seguenza dell'atto  operativo. 

XVII.  LicHTNAUER.  —  Sulla  cura  della  frattura  della  rotula  con  apparec- 
chi ad  estensione  permanente.  Casuistica. 

XVIII.  Fischer  —  U osteomielite  traumatica  purulenta  del  cranio  (Lavoro 
in  corso  di  pubblicazione). 

XIX.  Rose.  —  Uernia  vaginale  anteriore.  Era  un  caso  di  ernia  acqui- 
sita prodottasi  pel  distacco  della  vescica  dall'utero  durante  la  gravidanza. 
Nel  sacco  vi  era  Tutero  j^ravìdo. 

XX.  MùLLER.  —  Della  ùilataz'one  gastrica  acuta  post- operatori  a  consecu- 
tiva a  compressione  arteria-mesenterica  del  duodeno.  E  rara,  e  può  cagionare 
morte  durante  la  narcosi  cloroformica.  Kelynach,  Alba.  Cahn,  Mejer  pen- 
sano che  si  tratti  di  causa  nevropatica  sia  centrale  sia  periferica:  Rtegel 
di  una  paralisi  muscolare  dello  stomaco  conseguenza  probabile  di  perito- 
nite. Il  Riedel  accennò  a  distacco  di  aderenze  quando  si  aveva  la  morte 
durante  la  narcosi. 

Il  Kundrat,  lo  Schnitzìer,  l'Albrecht  pensarono  ad  incarcerazione  in- 
testìnalo  integra  e  quindi  distacco  del  duodeno  al  limite  duodeno-dif^iunale 
a  causa  deli*arteria  meseraica  anteriore.  Albrecht  ne  ha  descritto  19  casi 
di  cui  6  da  narcosi:  un  7*^  lo  descrisse  il  Riedel,  e  4  il  Miiller  con  due 
morti.  La  sintomatologia  ò  il  vomito  abbondantissimo,  per  lo  più  biliare, 
bianco-grigiastro  o  carminio  e  privo  di  caratteri  fecali.  Stasi  fecale  e  ga- 
zoza:  sete;  polso  alto;  temperatura  normale.  Sempre  dilatazione  del  ven- 
tricolo. Alla  necroscopia  si  trova  dilatazione  dello  stomaco  e  duodeno,  vuoti 
e  contratti  ^H  intestini.  Poco  si  sa  sulla  pato(?ene8Ì. 

XXI.  TiETZE.  —  Il  cistadenoma  della  mammella  ed  i  suoi  rapporti  col  car- 
cinoma della  mammella  stessa.  Si  distingue  il  cistadenoma  dello  Schimmel- 
busch  da  quello  intracanalicolare. 

Nel  10  7o  ^®^  ®*8*  **  cistadenoma  diventa  carcinoma,  e  ciò  dimostra 
come  vi  sia  una  speciale  lesione  dell'epitelio  affine  al  carcinoma. 

Nella  forma  intracanalicolare  ^li  epiteli  proliferano,  ma  non  si  accumu- 
lano: si  formano  dei  rigonfiamenti  villosi,  tuberosi,  che  si  provvedono  di 
una  intelaiatura  connettivale,  nella  quale  sporge  l'epitelio  ancora  capace  dj 
accrescimento. 

XXII.  KòNiTZER.  —  Gli  echinococchi  multipli  del  fegato.  È.  la  étoria  di 
un  caso,  nel  quale  vi  erano  cinque  vesciche  divise  in  due  gruppi.  Uno  nel 
segmento  sinistro  del  fegato  formato  da  due  vesciche,  che  guari  con  la  la- 
parotomia in  due  tempi:  uno  che  guari  con  l'incisione  dalla  via  peri- 
pleurica. 

XXIII.  Tenderich.  —  Una  nuova  proposta  per  la  cura  delle  fratture  della 
rotula  antiche  non  guarite.  I  prolungamenti  tibiali  del  quadricipite  li  sutura 
ai  lembi  della  capsula. 

XXIV.  Heinricius.  —  Sul  lipoma  retroperitoneale.  Ne  dà  una  completa 
descrizione. 
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XXV.  Tenderich.  —  DelFocclusìons  durante  la  gravidanza.  Caso  clinico. 

XXVI.  ScHLEicH.  —  Nuovi  metodi  di  cura  delle  ferite.  Rivista  biblio- 
grafica. 

Archiv.  fùr  klìnische  chirurgie,  Band,  LXI,  Heft  li. 

XIII.  CzERNY.  —  Sulla  cura  dei  carcinomi  inoperabili  (V.  Clinica  Chirur- 
gica, XXIX  Congresso  dalla  SacietÀ  tedesca  di  chirurgia  tenutosi  in  Ber- 
lino del  18  al  21  aprile  1900,  pag.  37ò).  - 

XIV.  KKOìiLKiif.  ^  Sui  risultamenti  dell opsrazìone  del  carcinoma,  del  retto 
<V.  Clinica  Cnirurgica,  pag.  375). 

XV.  ScHucHARDT.  —  Sulla  clrrosI  del  retto  e  del  colon  discendente  nel  car- 
cinoma, nella  sifilide  e  mila  tubercolosi  e  sua  importanza  per  l^  estirpazione  dei 
tratti  pelvici  dell'intestino  crasso  (V.  Clinica  Ctjirurgica  pag.  376}. 

XVI.  Taubek.  —  Cefalocele  basilare  in  una  donna  trentenne.  Caso  clinico 
riguardante  Tassociazione  d*un  cefalocele  sfeno- orbitale,  sfeno^mascellare  e 
Steno  faringeo. 

XVII.  Sfrube.  —  Sul  farcino  nell'uomo  Espone  la  malattia  sotto  tutti 
i  punti  di  vista,  etiologici,  patologici,  diagnostici,  ecc. 

XVIII.  KoRTE.  —  Osservazioni  sulla  cura  operativa  dei  tumori  maligni  del- 
riniestino  crasso,  (V.  Clinica  Chirurgica,  376). 

XIX.  Sarwey.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  disinfezione  delle  mani.  (V- 
Clinica  Chirurgica  p.  3*^0). 

XX.  Kehr  —  Come  vanno  le  cose  per  le  recidive  dopo  le  operazioni  per 
calcoli  biliari  ?  (V.  Clinica  Cnirurgica,  p.  378). 

XXI.  Zabladowski.  —  Sulla  malattia  dei  pianisti  nella  pratica  chirurgica. 
Tratta  della  malattia  dei  suonatori  di  pianoforte. 

XXII.  BiiHR.  —  Contributo  alla  dottrina  delia  coxa'Vara(V.  Clinica  Chi- 
rurgica, p.  381. 

XXIII.  Reiringer.  —  Contributo  alla  cura  dell'idronefrosi.  In  questo  caso 
di  idronefrosi  intermittente  e  stata  eseguita  per  la  prima .  volta  una  ana- 
stomosi diretta  fra  vescica  e  idronefrosi,  nefrocistanastomosi.  Il  rene  idro- 
uefritico  aveva  sede  sul  promontorio  e  sulla  superficie  anteriore  del  sacro  : 
il  suo  polo  inferiore  era  lontano  per  circa  3  centimetri  dal  vertice  e  la  ve- 
scica discretamente  fìssa.  La  nefrocistanastomosi  fu  stabilita  dopo  per  fìstola 
consecutiva  dell*  idronefrosi ,  mediante  due  serie  di  suture  di  cui  la  prima 
riuniva  solo  il  rivestimento  sieroso  di  ambedue  gli  organi  cavi  e  la  seconda 
tutte  le  pareti  della  vescica  con  quelle  del  rene  spesso  circa  7  mm.  L' in- 
fermo precedentemente  affatto  inabile  al  lavoro  per  frequenti  accessi  dolo- 
riiìji ,  si  è  totalmente  ristabilito  dopo  l'operazione,  e  lavora  da  falegname. 

XXIV.  V.  Stubenrauch.  —  Le  modificazioni  deifosso  crescente  sotto  la 
influenza  del  fosforo,  L*0.  ha  istituito  esperimenti  col  fosforo  su  cani,  co- 
lombi e  cavie,  trovando  che  nella  cartilagine  epifìsaria  nel  posto  della  so- 
stanzi spugnosa  se  ne  produce  una  alquanto  più  fìtta  in  rapporto  con  la 
dose,  la  durata  della  somministrazione  ed  i  processi  dello  sviluppo.  Questo 
strato  si  riscontrava  particolarmente  sulPepifìsi  superiore  dell'omero  ed  in 
quella  inferiore  del  femore,  del  radio  e  dell'ulna,  osservandosi  ottimamente 
negli  animali  con  rapido  sviluppo.  Tuttavia  non  si  ò  potuto  ottenere  una 
chiusura  completa  della  cavità  midollare  el'O.  deve  riconoscere  che  l'azione 
del  fosforo  nelle  ossa  rachitiche  non  si  può  decidere  fìnohò  non  sia  asso- 
data la  natura  del  rachitismo.  Nondimeno  1'  osservazione  che  presentano 
uno  sviluppo  rigoglioso  i  bambini  dimoranti  in  fabbriche  di  fosforo,  induce 
a  nuove  sperimentazioni.  Nelle  necroscopie  di  operai  occupati  nelle  fabbriche 
di  zolfanelli  si  sono  riscontrati  altresì  depositi  ossei  concentrici  con  occlu- 
sioni della  cavità  midollare. 

L'O.  presenta  radiografìe  di  tali  operai,  in  cui  si  osservano  manifesti 
e  perfino  grandi  depositi  ossei  nei  limiti  delle  epifìsi. 
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XXV.  VoLLHRESHT-  —  Sullo  splHto  saponato  in  forma  solida  per  la  dì- 
sinfezìone  della  pelle  e  delle  mani  (V.  Clinica  Chirurgica,  pag.  381). 

Mitteilunéen  aus  den  Greniéebleten  der  Medizin  und  Chirurgie.  6,^  Voi,  1.^  e  2.*"  fase. 

I.  ScHROTTMiiLLER.  —  Epltipite  traumaUca,  L.A.  ha  constatato  che  pochi 
casi  si  trovano  accertati  nella  Letteratura  dì  epitiflite  da  trauma.  Ne  ri- 
porta tre  casi  di  tal  genere. 

Siccome  rari  sono  quei  casi  in  cui  repitiflìte  decorre  fndrojant,  così 
nella  maggior  parte  dei  casi  sarà  meglio  tenersi  alla  cura  medica  piuttosto 
che  alla  chirurgica. 

II  Wendbl.  —  (Istitiito  patologico  di  Marbui^.)  Contributo  alla  conoscenza 
dei  tumori  della  vescica.  È  uno  studio  poderoso  e  prezioso  che  si  può  rias- 
sumere nelle  seguenti  proposizioni  : 

I  tumori  papillari  benigni  della  vescica  hanno  origine  da  una  iperpro- 
duzione  primaria  dell'epitelio  della  vescica  stessa,  accompagnata  tosto  da 
un  accrescimento  dei  vasi  e  del  connettivo. 

Essi  hanno  una  grande  tendenza  alla  degenerazione  cancerigna. 

I  primi  segni  della  neoformazione  si  piilesano  generalmente  colla  com- 
parsa di  masae  epiteliali  per  entro  le  fessure  ghiandolari  della  massa  pa- 
pillare, e  con  piccoli  nidi  che  non  hanno  alcuna  immediata  continuità  colla 
superficie. 

Le  funzioni  epidermoidali  da  leucoplasia  ed  i  tumori  epidermoidali  della 
vescica  e  delle  altre  vie  urinarie  sono  da  considerarsi  come  metastatici. 

Una  leucoplasia  può  svilupparsi  senza  pregressa  cistite,  come  un  car- 
cinoma può  svilupparsi  senza  pregressa  leucoplasia. 

L'estirpazione  del  tumore  deve ,  per  essere  radicale ,  esser  condotta 
tagliando  tutto  attorno  la  base  del  tumore  nella  parte  sana  della  parete 
vescicale. 

III.  Frank.  —  Gli  esiti  del  trattamento  operatorio  della  tubercolosi  cro- 
nica del  peritoneo,  (della  Clinica  Chirurgica  di  Ueidelberga).  Riassumendo 
questo  studio  si  ha  che  :  La  prognosi  migliore  (40  507o  di  guarigione  defini- 
tiva) la  danno,  pel  trattamento  operativo,  la  forma  essudativa  della  peri- 
tonite  tubercolare. 

La  forma  adesiva  ò  di  una  prognosi  meno  fausta,  poichò  non  dà  che 
il  25^/o  di  guarigione. 

Una  prognosi  infausta  si  ha  nelle  forme  ulcerose  suppurative. 

Alle  volte  nelle  forme  suppurative  e  anche  nelle  adesive  troviamo 
il  maggior  contingente  di  guarigioni  in  quei  casi  in  cui  l'afTezione  proviene 
dai  genitali  femminili  od  annessi  nei  quali  si  ha  sino  il  75  7o  ^^  guarigione. 

II  tentativo  di  recar  giovamento  al  paziente  colla  laparotomia  o  culle 
enteranostomosi  nei  casi  di  stenosi  peritoneale    si  deve  sempre  fare. 

Una  prognosi  infausta  hanno  soprattutto  le  fistole  stercoracee  tuber- 
colari. 

Una  prognosi  dei  casi  di  peritonite  tubercolare  con  cistomi  ovarici  non 
si  può  fare  con  sicurezza  per  mancanza  di  grossi  materiali  di  osservazione. 

Sarebbe  sopratutto  desiderabile  che  si  facesse  una  statistica  dei  casi 
non  operati  per  comparare  la  varia  durata  delle  malattie  negli  uni  e  negli 
altri  casi. 

IV  Rkiabach.  —  Sugli  esiti  del  trattamento  chirurgico  della  malattia  di 
Baseaow,  con  speciale  riguardo  alla  durata  di  detti  esiti  (Clinica  di  Mikuiicz) 
L'A.  comincia  col  dare  qualche  norma  per  la  diagnosi  ditferenziale  del  morbo 
di  Basedow,  che,  con  Gauthier  e  Buschon  divide  in  idiopatico  e  sintomatico. 
Indi  espone  la  storia  dei  singoli  casi  operati,  che  si  possono  cosi  riassumere: 
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Legatura  Enacleazione  : 

a)  di  4  arterie    3  casi  4  casi 

è)  di  3      >  1     » 

e)  di  2      »  1     » 

Resezione  di  ambi  le  parti  6  casi         Resezione  di  ambe  le  parti  4  casi 

Dà  poi  le  indicazioni  per  l'operazione  el  espone  il  metodo  operativo. 

V.  ScuLBiNGER.  —  Soprd  la  curvatura  cronica  delle  rachide.  L'A.  consi- 
dera Tanchiiosi  delio  scheletro  col  bacino,  di  cui  la  curvatura  della  colonna 
vertebrale  di  Bechterex  ò  soltanto  apparizione  secondaria,  come  una  ma- 
lattia locale  degli  apparati  di  legamenti  delle  ossa,  il  cui  sviluppo  verosi- 
milmente ò  dipendente  da  un  eccesso  di  sviluppo  delle  ossa,  esagerato.  Le 
malattie  primarie  delle  articolazioni  della  colonna  vertebrale  come  causa 
della  loro  fissità  vanno  perciò  in  seconda  linea. 

VI  MiEczKowsKi.  —  S(///a  batteriologia  del  contenuto  della  vescica  biliare 
in  condizioni  normali  e  nella  colelitiasi,  L'A..  dopo  rigorose  ricerche,  crede  poter 
affermare  che  la  bile  fresca  delFuomo,  che  non  provenga  da  alcuna  vesci- 
cola biliare  ammalata,  è  sterile.  Però  essa  offre  un  mezzo  abbastanza  buono 
per  la  coltura  di  microrganismi  :  pel  bacterium  coli  commune  è  un  ottimo 
mezzo  di  sviluppo  il  che  si  verifica  appunto  nella  Colelitiasi,  che  è  perciò 
qui  da  temersi  per  la  cavità  del  ventre  :  perché  in  tali  casi  la  vescica  bi- 
liare contiene  assai  spesso  batteri  che,  parte  sono  di  per  se  virulenti,  parte 
anche  sono  dannosi  poiché  si  trovano  in  un  mezzo  difficilmente  riassorbibile. 

■•»  ♦•»  <•' 
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PuRicELLi  Luigi.  —  La  pressione  sanguigna  in  rapporto  agli  accidenti  della 
narcosi  cloroformrca  (Gazzetta  Medica  di  Torino»  N.°  34,  35  e  3(J).  l  risul- 
tati a  cui  l'Autore  è  venuto  sono  i  seguenti:  1.^  Un  aumento  maggiore  o 
minore  della  pressione  sanfiruigna  e  quasi  contantemente  anche  del  polso  nel 
periodo  di  preparazione;  2.^  Aumento  della  pressione  e  del  numero  dei  polsi 
nel  primo  periodo  della  narcosi,  nel  quale  l'elevazione  della  pressione  rag- 
giungeva cifre  sempre  superiori  all'elevazione  massima,  che  si  osservava 
nel  periodo  di  eccitazione  prima  della  narcosi;  S°  Un  abbassamento  della 
pressione  e  del  polso  fino  ad  un  limite  sempre  inferiore  alla  norma  appena 
ultimato  il  primo  periodo  della  narcosi,  e  durante  tutto  il  secondo  periodo; 
4.*"  Quasi  sempre  pressione  inferiore  alla  norma  per  un  periodo  di  tempo 
più  o  meno  lungo  anche  dopo  sospesa  la  narcosi,  e  ritorno  graduale  del 
polso  verso  la  norma. 

BiBR  AuGusT.  —  Ricerche  sulla  cocainizzazìone  del  midollo  (Miinchener 
Medicinische  Wochenschrift,  N.°  36).  11  Bier  che  già  aveva  nel  Deutsche 
Zeitschrifc  fiir  Chirurgie  Band  51  parlato  sull'azione  della  cocaina  ritorna 
sull'argomento  dopo  le  osservazioni  di  Tuffier,  Seldowitoch,  Kreis  e  le  comu- 
nicazioni al  congresso  di  Parigi  insistendo  sul  suo  valore,  accennando  che 
mai  superò  la  dose  di  15  milligrammi  e  che  potè  compiere  benissimo  ope- 
razioni senza  dolore.  Negli  animali  e  riuscito  ad  avere  l'anestesia  in  tutto 
il  tronco  e  negli  arti«  ma  nell'uomo  fino  ad  ora  non  gli  ò  stato  possibile. 

Babès  —  /  noduli  della  rabbia  e  la  sua  diagnosi  rapida  (La  Presse  Me- 
dicale, N.^  75).  Conclude  con  queste  parole:  «  Non  mi  rimane  che  di  in- 
segnare ai  miei  colleghi  di  non  limitarsi  alfesame  dei  gangli,  ma  di  usare 
nel  tempo  stesso  un  antico  metodo  esaminando  i  centri  nervosi  dal  puniu 
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di  vista  della  diagnosi  rapida  della  rabbia.  Soltanto  nel  caso,  nel  quale  nò 
il  bulbo,  né  il  midollo,  nò  i  gangli  del  cane  che  morde  non  presentassero 
delle  trombosi  leucocitarie  o  delle  ondule  peri- vascolari  o  peri-cellula  ri,  ai 
potrà  supporre  con  grande  probabilità  che  quel  cane  non  era  arrabbiato. 
Sa  il  cane  ò  morto  di  morte  naturale  questa  constatazione  permetterà  di 
escludere  la  rabbia  con  certezza. 

BuRci  Enrico  e  Lippi  Ugo.  —  Nuove  ricerche  sperimentali  suéli  effetti 
del  denudamento  e  delle  lesioni  estese  non  penetranti  dei  grossi  vasi  sanguigni. 
(Riforma  Medica^  settembre  1900). 

Uno  degli  A  A.,  si  occupò  già  di  questo  argomento  (Barci).  Per  la  im- 
portanza sua  e  tanto  più'  perchè  il  dott.  D*  Anna  con  ricerche  successive 
era  venuto  a  conclusioni  diverse,  sembrò  opportuno  agli  A  A.  di  riprendere 
lo  studio  ed  allargarne  anche  i  confini,  sperimentando  oltre  che  sulle  ar» 
terie  (come  già  era  stato  fatto)  anche  sulle  vene.  Era  oltre  tutto  di  pra- 
tico interesse  il  sapere  se  e  per  qual  tratto  un  grosso  tronco  venoso  sia 
impunemente  isolabile.  Per  la  diversità  poi  di  struttura  e  della  distribu- 
zione dei  vasi  nutritizi  nelle  pareti  venose,  non  che  per  le  differenti  pro- 
prietà biologiche  del  sangue  circolante  nelle  vene  e  per  la  sua  più  bassa 
pressione  poteva  supporsi  anche  che  in  seguito  a  vasti  scollamenti  potessero 
verificarci  conseguenze  diverse  da  quelle  che  si  hanno  in  identiche  condi- 
zioni nelle  arterie.  La  ricerca  aveva  quindi  un  doppio  interesse,  e  per  sé 
e  per  il  raffronto  possibile. 

Sono  due  le  serie  degli  esperimenti;  una  ne  comprende  14  sulle  arterie^ 
Taltra  12  sulle  vene.  Il  vaso  veniva  denudato  della  sua  guaina  per  alcuni 
centimetri  e  Tavventizia  lesa  più  o  meno  profondamente  per  eguale  tratto. 
Tdlora  il  vaso  così  maltrattato  veniva  avvolto  con  una  sottile  lamina  di 
guttaperca,  per  ritardare  il  processo  di  adesione  cicatriziale  coi  tessuti  vi- 
cini e  con  questo  il  ristabilirsi  della  circolazione  parietale  in  quel   tratto. 

Dallo  studio  anatomo-patologico  macroscopico  ed  istologico  gli  AA.  si 
sentono  autorizzati  a  concludere  che  privando  un'arteria  della  guaina  per 
un  tratto,  anche  di  4  centim.  e  più ,  e  diminuendo  eziandio  la  resistenza 
della  parete  ed  aggravando  il  disturbo  di  circolo  e  di  innervazione,  già 
arrecato  col  denudamento,  col  ledere  estesamente  l'avventizia,  non  ci  si 
espone  ai  pericoli  di  una  emorragia  secondaria  né  all'obliterazione  trom- 
botica del  vaso. 

In  primo  tempo,  per  le  modificazioni  che  avvengono  nella  elasticità, 
nella  coesione,  nella  contrattilità,  avviene  una  dilatazione  vasale;  questa 
viene  prontamente  compensata  da  una  proliferazione  della  intima,  che  (salvo 
condizioni  speciali)  si  limita  a  ricondurre  il  lume  dell'  arteria  alle  sue  di- 
mensioni. Ad  aumentare  la  resistenza  delle  pareti  lese  ed  a  ripararne  prov- 
visoriamente i  danni  primi,  e  quelli  che  da  questi  sono  derivati  nella  tu- 
nica esterna  e  media,  interviene  una  neoformazione  connettivale,  che  ori- 
gina in  massima  parte  dalla  stessa  parete  vasale  e  dalla  guaina  dei  tratti 
prossimi  a  quello  tiaumatizzato.  Dai  tessuti  circostanti  muove  anche  un 
tessuto  di  cicatrice  che  ristabilisce  i  rapporti  fra  essi  e  l'arteria. 

Dopo  la  esposizione  dei  fatti  osservati  gli  A  A.  prendono  in  esame  le 
condizioni  del  D'Anna  ed  i  fatti  da  lui  osservati  e  sì  spiegano  le  ragioni 
dei  resultati  diversi. 

Riguardo  al  meccanismo  per  il  quale  si  produce  la  proliferazione  del- 
l'intima, essi  danno  una  interpretazione  che  concorda  coi  resultati  delle  ri- 
cerche del  Thoma  e  si  intrattengono  a  spiegare  come  sia  possibile  colla  di- 
latazione vasale  o  col  rallentamento  della  corrente  un  aumento  relativo  della 
pressione  laterale  che  in  quel  meccanismo  ha  per  essi  una  patte  importante. 

Nelle  vene  i  resultati  degli  esperimenti  non  differiscono  da  quelli  ot- 
tenuu  nelle  arterie.  Anche  in  esse  si  ha  una  neoformazione  a  spese  del- 
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rìntima,  alla  qaale  concorrono  con  speciale  attività  gli  elementi  di  connet- 
tivo sotto  endoteliali.  Riguardo  alla  vascolarizzazione  di  questo  tessuto  neo- 
formato, hanno  osservato  gli  A  A.  come  in  primo  tempo  essa  avvenga  indi- 
pendentemente dai  vasa  vasorum.  Il  meccanismo  di  produzione  di  questa 
neoformazione  pensano  che  diversifichi  alquanto  da  quello  delle  arterie. 

In  base  ai  fatti  osservati  in  alcuni  esperimenti  gli  A  A.  portano  anche 
un  contributo  alla  soluzione  della  controversia  relativa  alla  precedenza, 
nella  trombo -flebite,  del  processo  trombotico  o  della  alterazione  dell'endo- 
telio, ed  anche  alla  questione  se  esista  una  flebite  traumatica  asettica,  ri- 
spondendo ad  essa  in  senso  affermativo. 

Dai  resultati  ottenuti  cogli  esperimenti  nelle  vene  gli  AA.  trovano  in- 
fine vieppiù  confermate  le  loro  conclusioni  circa  gli  effetti  del  denudamento 
e  delle  lesioni  estese  non  penetranti  delle  arterie. 

Arcoleo  Eugenio.  —  Contributo  clinico  e  sperimentale  allo  studio  della  tu- 
bercolosi aella  glandola  sottomascellare  (Morgagni  y  settembre  N.**  9,  190U), 
Sorge  il  tubercolo  come  negli  altri  organi ,  ma  solo  ha  tendenza  fibrosa. 
Qualunque  sia  la  via  d'arrivo  del  bacillo  determina  per  chemiotassi  posi- 
tiva l'arrivo  di  cellule  linfatiche,  alle  quali  si  aggiungono  le  cellule  fisse 
del  connettivo.  I  leucociti  polinudeati  scompaiono  rapidamente,  mentre  che 
i  leucociti  mononucleati  e  le  cellule  fisse  dei  connettivo  inglobano  i  bacilli 
e  si  trasformano  in  cellule  epitelioidi.  Alla  periferia  del  tubercolo  arrivano 
nuove  cellule  linfatiche  e  così  si  trova  costituita  la  zona  embrionaria,  che 
tende  ad  invadere  l'organo  per  infiltrazione.  L' organo  reagisce  forse  per 
le  tossine  secrete  del  bacillo,  e  allora  le  cellule  degli  acini  e  dei  canali 
proliferano  perdendo  la  loro  funzione  propria  per  assumere  quella  di  rive- 
stimento, e  gli  acini  si  trasformano  in  veri  canali,  tanto  che  il  tessuto  glan- 
dolare si  trova  rimpiazzato  da  un  sistema  di  canalicoli  tappezzati  da  celiale 
indifferenti  e  separati  tra  loro  da  connettivo  infiltrato.  Distrutta  infine  la 
parete  dei  canalicoli,  tutte  le  cellule  aumentano  la  massa  dei  tubercolo. 
La  tubercolosi  si  riproduce  sperimentalmente,  ed  in  particolare  per  la  via 
canalicolare. 

Bellucci  Oreste.  —  Contributo  allo  studio  delle  ferite  del  cuore  (Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,,  N.^  105).  Narra  la  storia  di  un  caso  in 
una  bambina  di  mesi  otto ,  nella  quale  la  ferita  del  cuore  avvenne  per 
causa  di  un  grosso  spillone  senza  capocchia,  lungo  5  cm.  e  conficcatosi  nel 
cuore.  Venne  estratto  ed  ebbe  guarigione. 

Kellino.  —  Pneumoniti  consecutive  alle  laparotomie  eseguite  in  prossimità 
del  diaframma.  (Mùnchener  medicinische  Wochenschrifty  N.°  34,  1900).  Av- 
vengono nelle  laparotomie  alte,  e  l'autore  crede  che  si  abbiano  per  aspi- 
razione e  per  la  via  linfatica  sottodfaframmatioa.  Consiglia  di  evitare  il 
pulviscolo  e  di  operare  lontani  dalle  finestre. 

Sorrentino  Francesco.  —  U intervento  in  altri  33  casi  di  ferite  pene- 
tranti dell'addome  (Gazzetta  internazionale  di  medicina  pratica,  N.°  17).  E 
convinto  che  è  dovere  del  Chirurgo  operare  di  laparotomia  sollecitamente 
in  ogni  ferita  penetrante  dell'addome.  Ne  l'assenza  di  sintomi  sospetti  deve 
rendere  dubbioso  il  chirurgo  nell'intervenire. 

Alessandri  e  Dalla  Vedova.  —  La  radiografìa  nella  calcolosi  biliare, 
(Supplemento  al  PoliclinicOy  N.°  46\  Credono  che  solo  in  vari  casi  potrà 
la  radioscopia  e  la  radiografia  dare  dei  risultati  utili  dal  punto  di  vista 
diagnostico  e  precisamente  solo  allora  quando  si  tratti  di  calcoli  molto  ricchi 
di  pigmenti  contenuti  in  una  vescichetta  distesa  e  sporgente  e  quando  si 
abbia  cura  di  mettersi  nelle  condizioni  migliori  per  evitare  qualunque  pos- 
sibile errore,  specialmente  masse  fecali  nell'angolo  colico  e  nel  colon  tra- 
sverso. 

loNGo  Nicola.  —  Splenectomia  per  ferita  d'arma  da  fuoco,  (Gazzetta  in- 
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ternazionale  di  medicina  pratica,  N.**  17),  È  un  caso  clinico,  nel  quale  ot- 
tenne la  guarigione.  Egli  ritiene  che  legatura  dei  vasi  nella  ferita,  zaffo, 
cauterizzazione  col  termocauterio,  legatura  dei  vasi  splenici,  sutura*  non 
sieno  sufficienti  alla  guarigione. 

DoNETTi  Edoardo.  —  Contributo  clinico  ed  anatomo- patologico  allo  studio 
dei  tumori  maligni  del  rene  (Morgagni ,  N.''  9 ,  settembre  1900).  Sono  due 
casi  clinici,  nei  quali  ò  notevole  lo  speciale  decorso  ;  i  sintomi  consueti  non 
si  apprezzavano. 

Coen  Giusepi^e.  —  La  cura  chirurgica  del  prolasso  completo  del f utero  (An  • 
nati  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  N.®  7).  Conclude  che:  1.°  nel  prolasso  ute- 
rino completo  in  donne  che  Hanno  oltrepassata  la  menopausa  si  deve  ricor- 
rere alla  colporrafia  mediana,  come  operazione  che  risponde  allo  scopo,  fa- 
cendo correre  alle  operande  i  minori  pericoli,  riservando  Tisterectomia  Ta- 
ginale  consociata  alle  plastiche  vagino-perineali  a  quei  casi  di  prolasso  com- 
plicati da  tumori  o  da  neoproduzioni  etcrologhe.  2.°  Nelle  donne  giovani 
che  sono  sempre  mestruate  si  deve  ricorrere  airisteropessi  addominale  as- 
sociata ai  vari  processi  di  plastica  vagino- perineale  e  all'apertura  e  dre- 
naggio del  cui  di  sacco  di  Douglas,  come  operazione  non  grave  e  che  non 
porta  così  ostacoli  alla  terminazione  di  possibili  future  gravidanze. 

AiELLo  Abele.  —  Sulla  tubercolosi  primitiva  del  collo  dell'utero  {La  Ri- 
forma  Medica,  N.*^  204).  E  la  descrizione  di  un  caso  nel  quale  i  caratteri 
principali  sono:  a)  aggregati  di  noduli  di  piccole  dimensioni  risultanti  o  da 
cellule  epiteliali  con  una  o  due  cellule  giganti  al  centro  ,  o  da  tubercoli 
tipicamente  costituiti;  b)  assenza  di  caseificazione  e  di  necrosi  da  coagula- 
zione anche  incipiente;  e)  scarsezza  eccessiva  di  bacilli  tubercolari. 

Tridond ANI  Enrico.  —  Contributo  clinico  ed  anatomo- patologico  allo  studio 
dei  pbromì  cervicali  {Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  N.®  7).  Afferma  che 
i  fibromiomi  cervicali  sono  tumori  a  struttura  prevalentemente  fibrosa  ;  nei 
loro  primi  stadi  di  sviluppo  però  la  loro  struttura  è  miomatosa  come  per 
quelli  del  corpo:  sono  capsulati,  conici,  preferiscono  la  parete  posteriore  del 
collo  ed  hanno  lento  sviluppo.  Danno  disturbi  di  minzione,  scarse  emorragie 
per  lo  più  in  rapporto  con  endometriti.  La  diagnosi  generica  si  fonda  sulla 
individualizzazione  del  corpo  uterino  al  disopra  della  massa  del  tumore; 
quella  di  sede  e  dei  rapporti  sulla  situazione  e  forma  delForificio  uterino 
Ddvono  essere  estirpati  e  preferibilmente  dalla  via  vaginale  se  hanno  svi- 
luppo vaginale  od  endocervicale  ;  se  sopravaginale  conviene  prendere. la  via 
addominale,  ed  allora  scegliere  a  seconda  dei  casi  fra  Fescisione  o  Tiste- 
ro-miomectomia  totale* 

Cesaris  Demel.  —  Sopra  un  caso  di  mioftbrosareoadenoma  dell'utero  {An- 
nali di  Ostetricia  e  Ginecologia,  N.^  8).  Descrizione  di  un  caso  pel  qo^e 
Torigine  della  neoproduzione  connettivale  fu  prevalentemente  perivascolare. 
Dove  la  proliferazione  cellulare  fu  più  attiva,  portò  alla  produzione  sarco- 
matosa,  dove  fa  più  lenta,  alla  semplice  produzione  miomatosa.  La  parte 
adenomatosa  è  indipendente  dalla  mucosa  ed  è  da  riferirsi  ad  uiia  inclu- 
sione embrionale  di  resti  del  corpo  di  Wolff  o  del  dotto  di  Miiller. 

Roncali.  —  Sopra  dus  casi  dì  male  perforante  plantare  guariti  con  b  sti' 
r amento  del  nervi  nel  cui  territorio  avevano  sede  le  ulceri  {Dal  Supplemento 
del  Policlinico,  N.^  45).  Non  ci  dilunghiamo  sulle  ragioni  addotte  dallo 
Chipault  per  proporre  lo  stiramento  dei  nervi  nel  male  perforante*  Basta  che 
citiamo  per  dare  ragione  alle  sue  vedute  questi  due  nuovi  casi,  che  appar- 
tengono alla  Clinica  del  Durante; 


Digitized  by  VjOOQ IC 


BIBLIOGRAFIA 
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D'Urso.  —  Le  operazioni  conservative  nei  neoplasmi  maligni  delle  ossa  con 
contributo  personale  e  uno  studio  suil'endotelioma  dell^osso  (T>9.ì  Policlinico)  I90O. 

D'Urso.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  patogenesi  della  idronefrosi  (Dal  Po- 
liclinico) 1900. 

D'Urso  e  De  Fabri  —  Ricerche  sperimentali  sulla  uretere- uteroplastica  (Dal 
Policlinico)  1900. 

D'Urso.  —  Csservazioni  anatomiche  e  cliniche  sopra  aneurismi  degli   arti 
(Dal  Policlinico)  190u. 

D'Urso.  —  Neoartrosi  metallica  del  gomito  (Dalla  R.*  Accademia  Medica 
di  Roma)  1900. 

D'Urso.  —  Le  fibre  elastiche  nel  tessuto  di  cicatrice  (DdLÌlfiR^  A^ccsideinìSb 
Medica  di  Roma  11 00). 

D'Urso.  Sulle  ictiosi  deW utero,  Roma  1897. 

Buccheri  R.  —  Ambliopìa  bilaterale  in  seguito  a  trauma  nella  regione  oc- 
cipitale destra-  Trapanazione.  Giiarij^ione,  Palermo  1900. 

Pio  Istituto  oftalmico  di  Milano.  Rendiconto  del  1898. 

Dalla  Rosa  Ciro.  —  La  tecnica  generale  delle  operazioni  ^ulle  vie  biliari 
(Dalla  Rivista  Veneu  15  settembre  1900).  Stadia  i  vari  processi  in  modo 
sintetico. 


CRONACA. 

Per  la  statistica  delle  spleni ctoiLie  liportiamo  qaesta  nota  dtl  Dott.  Ernesto  Picene 
di  Siracusa. 

<  La  milza  estirpata  pesava  più  di  due  chilogrammi  —  la  paziente  Francesca  Santoro, 
di  23  anui,  da  Floi  idi  a,  sopportò  senza  nessuna  reazione  la  grave  operazione.  — La  ferita 
laparotomicà  mediana  guari  per  prima  e  dopo  10  giorni  T  inferma  si  alzò  completamente 
guarita.  Durante  tal  peiiodo  ebbe  soltanto  un  accesso  malarico  con  febbre  a  39,6,  che  si 
domò  subito  con  iniezioni  di  chinino. 

La  Santoro,  licenziata  di  già  dalla  mia  Casa  di  salme,  dopo  15  giorni  di  degenza,  e 
ritornata  al  suo  paese  gode  completo  benessere;  nò  sono  successi  ingorghi  glandolari  o 
ingrossamenti  alle  epifisi  delle  ossa  per  iperfunzionalità  compensativa.  Porse  perché  la 
milza  era  diventata  già  da  tempo  a  poco,  a  poco,  un  organo  inutile,  incapace  di  più  fnn- 
zionare,  in  modo  da  dar  tempo  agli  altri  organi  ematopoietici  di  supplire  gradatamente 
alla  mancata  funzionalità  lienale  ». 

KrrsLta  -Corrige, 

Nel  numero   di   luglio  della  Clinica   Chirurgica   è  occorso   un 

errore  nella  disposizione  delle  radiografie  del   lavoro  «  La   fratiurd 

della  rotula  »  del   dottor   Baldo  Rossi,    errore  che  ci  affrettiamo  a 

correggere. 

Errata  Corrige 
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XV  ADDNAIiZA  DELLA  SOCIETÀ'  ITALIANA  DI  CHIRURGIA 

a  Kotna  27-30  OUobtc  1900 


Apre  la  Seduta  il  Prof.  Durante Jl quale  saluta  i  convenuti  e  diceche 
è  lieto  dei  progressi  che  fa  la  Chirurgia  Italiana,  tanto  è  vero  che  adesso 
sono  costretti  anche  all'  estero  di  studiare  T  Italiano.  Spera  che  i  Colleghi 
non  vorranno  disdegnare  di  deporre  un  fiore  del  loro  intelletto  suU*  altare 
della  Scienza  che  onora  la  Patria.  L*alta  cultura  scientifica  è  quella  che  fa 
grande  la  Patria. 

Commemora  il  Prof.  Lorenzo  Bruno  coltissimo,  gentiluomo  e  cittadino 
dalle  qualità  eccezionali. 

Il  Cassiere  Spaziani  rende  conto  dello  stato  finanziario  della  Società. 

Si  eleggono  nuovi  soci. 

^i  procede  alla  nomina  del  Consiglio  Direttivo  delle  Adunanze,  e  riman- 
gono eletti  : 

Presidente,  Prof.  Antonio  Ceci. 

Vice  Presidenti^  Prof.  Andrea  Ceccheoelli  e  Prof.  Angelo  Roth. 

Segretari^  Biagi  Nello  e  Gangitano  Carlo. 

Biondi  riferisce  su  alcune  osservazioni  cliniche  intorno  ad  otto  ope- 
razioni per  lesione  del  midollo' spinale*  —  Oltre  a  32  lesioni  tubercolari 
vertebrali,  fra  le  quali  alcune  delle  lamine,  ed  una  frattura  dell'apofisi  spi- 
nosa senza  lesioni  nervose,  ebbe  a  curare  15  infermi  di  più  o  meno  gravi 
lesioni  spinali  d'interesse  chirurgico.  In  8  di  essi  i  disturbi  derivavano  da 
osteite  tubercolare  del  corpo  vertebrale  ed  in  7  da  conseguenze  di   trauma. 

In  3  infermi  d'osteite  non  s'intervenne  ora  per  gravità ,  estensione  e 
sede  del  male,  ora  per  esistenza  di  focolai  della  stessa  natura  in  altri  organi. 
In  un  4.^  infermo  dello  stesso  processo  morboso  bastò  lo  svuotamento  puro 
e  semplice  dell'ascesso  da  congestione  per  migliorare  per  decompressione  i 
fatti  spinaU.  Negli  altri  4  infermi  con  paralisi  degU  arti,  degli  sfinteri  ed 
anestesie  s'intervenne  con  lo  svuotamento  dei  corpi  vertebrali,  a  mezzo  del 
taglio  lombo-addominale,  che  va  dal  margine  anteriore  del  muscolo  quadrato 
dei  lembi  all'eminenza  ileo-pettinea  e  col  quale  taglio  si  può  giungere  aino 
a  dominare  il  corpo  della  9.^  dorsale. 

Ugualmente  non  s'intervenne  in  3  osservazioni  di  traumi  vertebrali  per 
la  gravità  della  lesione  midollare ,  un  4.^  infermo  con  paresi  degli  arti  infe- 
riori in  seguito  a  caduta  di  una  trave  sulla  12.^  dorsale  migliorò  gradata- 
mente senza  operazione  di  sorta.  In  quattro  infermi,  di  cui  tre  con  frattura 
ed  I  con  lussazione,  più  paralisi,  anestesie,  ipoestesie,  ecc.,  da  vario  tempo 
s'intervenne  con  la  laminectomia,  che  una  volta  fu  semplice,  in  3  si  estese 
a  più  archi  e  fu  complicata  ad  apertura  della  dura  madre. 

Di  questi  8  operati,  uno  morì  cinque  mesi  dopo  per  rottura  della  colonna 
vertebrale  cervicale,  per  avere  in  famiglia  smessa  la  Minerva,  un  altro  ebbe 
recidiva  del  processo  tubercolare  e  dei  disturbi  nervosi ,  ti  guarirono  della 
operazione  e  del  male  che^  per  compressione,  aveva  indotti  i   disturbi  dal 
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lato  del  midoHo  o  delle  radici  dei  nervi.  la  4,  dei  6  guariti,  si  ebbe  anche 
guarigione  completa  dei  disturbi  nervosi,  in  uno  miglioramento  e  nel  b."* 
ugualmente  miglioramento  notevole  che  si  spera  progredirà  sino  alla  gua- 
rigione completa,  allorquando  sarà  trascorso  maggior  tempo  dairoperazicne. 
Se  neirultima  osservazione,  nella  quale  Tintervento  ebbe  luogo  solo  pochi 
giorni  dopo  la  caduta,  non  si  può  escludere  la  possibilità  di  miglioraniento 
spontaneo,  indipendente  dall*  operazione,  non  può  ripetersi  lo  stesso  per  le 
altre  osservazioni,  nelle  quali  i  disturbi  sensitivi  ed  i  fatti  paraplegici  rima- 
sero ìmmodificati  per  lungo  tempo  prima  che  si  operasse. 

Dopo  aver  accennato  ad  alcune  modalità  tecniche  dell*  intervento  ,  alla 
sua  relativa  innocuità,  ai  casi  nei  quali  ò  indicato  il  taglio  lombo-addomi- 
naie,  a  quelli  nei  quali  si  può  ricorrere  al  taglio  traumatico  del  Vincent 
ro.  riferisce  le  condizioni  che  nei  suoi  casi  ora  consigliarono  ora  sconsiglia- 
rono r  intervento. 

Ghillini  dimanda  al  Biondi  i  risultati  ottenuti  dalla  laminectomìa  in  ca«i 
di  cifosi  per  tubercolosi  della  colonna  vertebrale,  giacché  il  Ghillini  ha  avuto 
recidive  e  del  processo  e  dei  fenomeni  nervosi.  Coirasportazione  della  lesione 
si  toglie  una  condizione  per  il  miglioramento  del  processo  e  delle  deforma- 
zioni, giacché  ò  nelle  anchilosi  degli  archi  vertebrali ,  che  scompaiono ,  o 
almeno  migliorano  i  fenomeni  vertebrali. 

Agostinelli  dice  che  nel  suo  esercizio  conta  tra  atti  operativi  sulla 
colonna  vertebrale  ed  il  resultato  non  fu  troppo  incoraggiante.  In  un  caso  di 
focolai  tubercolari  dei  corpi  vertebrali  corrispondenti  alla  1.*  e  2.*  vertebra 
lombare  con  cifosi  marcatissima  e  focolai  aperti  verso  la  cresta  iliaca  e  alle 
natiche,  paresi  degli  arti  inferiori  ha  eseguito  il  vuotamento  del  focolaio,  facen- 
dosi strada  per  un  sino  fistoloso  e  quindi  la  laminectomia  per  togliere  la 
compressione  del  midollo  risultata  pel  momento  lusinghiera  dal  lato  del  foco- 
laio tubercolare  o  anche  della  paresi,  ma  dopo  poco  tempo  si  è  avuto  con- 
tinuazione del  processo  tubercolare.  Il  malato  si  è  perduto  éì  vista.  Gli  altri 
due  interventi  si  riferivano  a  due  casi  di  lesioni  traumatiche  della  colonna 
vertebrale  per  caduta  da  altezza  di  4  a  5  metri.  Il  primo  riportò  frattura 
della  li*  vertebra  dorsale  con  affondamento  dell'apofisi  spino5a  Laminectomia. 
asportazione  dei  frammenti  fratturati,  nello  speco  si  asportano  dei  grumi 
sanguigni.  Nessun  miglioramento  alla  paresi  degli  arti  inferiori.  Il  mal&to 
•vive  un  anno  e  poi  muore  in  marasmo.  Il  secondo  caso  si  riferisce  a  un 
giovanetto  caduto  da  un  albero  e  che  riporta  una  lesione  a  livello  della  10.* 
e  11.*  vertebra  dorsale  con  paresi  completa  de^li  arti.  S'interviene  colla  la- 
minectomia e  si  riscontra  divaricamento  delle  due  apofisi  spinose  suddette  e 
torsione  della  colonna  vertebrale  sul  suo  asse  e  quindi  del  midollo.  Il  malato 
vive  tuttora  e  sta  bene ,  ma  non  si  è  avuto  nessun  miglioramento  dal  lato 
della  sensibilità  e  motilità  degli  arti  inferiori. 

Codivilla  domanda  al  collega  se  abbia  veramente  eseguito  delle  lami- 
nectomie  nei  casi  di  tubercolosi  vertebrale  o  semplicemente,  come  sembra, 
delle  aperture  dell'ascesso  e  raschiamenti  del  focolaio  osteitico.  Se  cosi  e, 
domanda  perchè  abbia  posto  i  casi  di  raschìameuto  e  vuotamento  dei  corpi 
vertebrali  sotto  la  rubrica  laminectomie.  Se  si  tratta  invece  di  vuotamenti 
di  ascessi  e  di  atti  operativi  sui  corpi  vertebrali ,  domanda  schiarimenti 
sniresito  ultimo  deirintervento  e  specialmente  se  i  malati  siano  rimasti  fisto- 
losi. Crede  che  solo  eccezionalmente  si  debba  ricorrere  a  questi  atti  ope- 
rativi che  il  più. delle  volte  peggiorano  le  condizioni  degli  infermi,  poiché 
all'infezione  tubercolare  si  aggiunge  il  più  delle  volte  un*  infezione  piogena. 
Ritiene  che  resultati  migliori  si  possano  ottenere  semplicemente  coir  immo- 
bilizzazione della  colonna,  e  collo  svuotamento  degli  ascessi  per  meizo  di 
puntura,  seguita  da  iniezioni  modificatrici. 

Ceccherelli    Andrea.    Cov siderazioni  sulla  cura   della    tubercolosi 
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vertebrale,  —  Si  vuole  occupare  dei  casi  nei  quali  vi  è  paralisi  o  per  lo 
meno  didicoltà  nella  deambulazione,  e  della  gibbosità  ottica.  L'esperiens^  Iha 
fatto  essere  contrario  agli  interventi  cruenti ,  come  le  laminectomie.  É  con- 
vinto col  Calot  che,  per  quanto  ò  possibile,  conviene  che  i  focolai  tubercolosi 
rimangano  chiusi:  ed  ò  per  questo  che  non  squarcia  gli  ascessi  ma  li  punge, 
li  lava,  vi  inietta  sostanze  modificatrici  la  8acca  ascessuale  stessa  e  possi- 
bilmente il  focolaio  tubercolare  che  da  luogo  alla  suppurazione. 

Dimostra  che  i  fatti  di  paralisi  bene  spesso  con  sono  determinati  dal- 
l'invasione dei  procea-^o  tubercolare  nello  speco  vertebrale  e  suo  contenuto, 
ma  ben>ì  da  comprensioni  sui  nervi  spinali  o  lesioni  di  questi.  Da  ciò  Tinn- 
tilità  di  operazioni  che  attaccano  la  colonna  vertebrale  e  ne  diminuiscono  la 
solidità. 

Per  la  gìbbo^'tà  trova  irrazionale  e  pericoloso  il  metodo  del  Calot,  an- 
corché perfezionato  ed  addolcito.  Crede  che  le  forme  tubercolari  debbano 
f ssere  curate  col  riposo,  e  per  questo  non  si  trova  d'accordo  col  Lncas- 
Championnière  ed  il  Renard  che  vorrebbero  curare  le  forme  di  tubercolosi 
articolari  col  massaggio  ed  i  movimenti.  È  sempre  partigiano  del  metodo 
di  Bonnet ,  e  cioè  il  riposo.  Crede  che  i  casi  citati  di  guarigioni  fossero 
diagnosi  errate  per  la  natura  :  del  resto  non  vi  fu  mai  il  controllo  istologico, 
batteriologico  e  colturale. 

Crede  che  fare  la  correzione  forzata  della  gibbosità  alla  Calot  sia  un  male. 
Cita  il  caso  di  una  giovane,  nella  quale  per  una  semplice  sospensione,  e  quindi 
trauma  lieve  e  limitato,  vide  esplodere  una  grave  tubercolosi  miliare  ga- 
loppante,  viscerale,  multipla  e  morte  in  meno  di  un  mese.  Invoca  a  que- 
sto proprsito  le  osservazioni  di  Verneuil  che  ammetteva  il  trauma  opera- 
torio essere  talora  la  catisa  occasionale  di  esplorazioni  tubercolari.  Crede 
pili  vere  le  conclusioni  dello  Schiiller  in  rapporto  fra  trauma  e  tubercolosi 
di  quello  che  non  lo  siano  quelle  contradittorie  del  Lannelongue.  Pensa  che 
se  la  gibbosità  è  lieve,  è  inutile  la  correzione  :  che  se  il  processo  tuberco- 
lare è  in  corso,  ò  irrazionale  l'intervento  traumatizzante,  o  se  invece  è  spento 
non  conviene  distruggere  le  aderenze  avvenute.  Nel  caso  però  conviene  ri- 
correre all'osteotomia  e  non  all'osteoclastia. 

Nei  casi  che  usò  il  metodo  Calot  non  ebbe  resultati  buoni,  come  non 
l'ebbero  altri  chirurghi.  Ricorda  che  qualcheduno  ebbe  anche  dei  casi  di 
morte  per  cloroformio.  Egli  certamente  vide  delle  escare,  delle  aperture  di 
focolai  tubercolari  peggiorandosi  così,  anche  secondo  le  idee  del  Calot ,  le 
condizioni  del  paziente.  È  per  questo  che  egli  si  trova  d'accordo  col  Lan- 
nelongue e  col  Menard,  e  pensa  essere  migliore  consiglio  tornare  ai  metodi 
antichi. 

Durante  Francesco.  —  Casi  dì  Chirurgia  cerebrale.  Riferisce  di  due  casi 
di  chirurgia  cerebrale.  Il  1.^  riguarda  un  giovane  di  20  anni  di  Civitavecchia. 
I  disturbi  rimontano  ad  un  anno,  sotto  forma  di  convulsioni,  senza  perdita 
di  coscienza  che  si  ripeterono  3  o  4  volte,  e  che  poi  cessarono.  Venne  alla 
clinica  per  cefalalgia  frontale  destra.  Mordace,  noioso,  insolente,  aveva  grave 
papilla  da  stasi,  riduzione  della  vista,  diminuzione  dell'odorato,  poderoso  ma- 
sturbatore  ,  aveva  il  gusto  affievolito,  era  irruento  contro  gli  ìtifermieri.  I 
disturbi  psichici,  la  dolorabilità  alla  bozza  frontale,  la  papilla  da  stasi  por- 
tarono alla  diagnosi  di  tumore  del  lobo  frontale  destro.  Infatti  praticata  la 
craniectomia  col  lembo  osteoperiosteo  alla  Durante ,  si  trova  un  tumore  di 
90  gc.  aderenti  alla  sostanza  cerebrale,  che  interessava  tutta  quanta  la 
sezione  anteriore  del  lobo,  adagiantesi  sulla  fossa  cerebrale  anteriore.  Su- 
bito dopo  l'atto  operativo  diventò  loquace,  —  la  vista  però  andò  rapida- 
mente perdendo  finche  divenne  ceco.  —  Dopo  8  mesi  cominciarono  a  peg- 
giovare  nuovamente  le  condizioni  morali,  tornò  masturbatore,  si  alterò  nuo- 
vamente l'odorato  ed  il  gusto ,  ma  mai  accessi  convulsivi,  la  regione  frontale 
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era  fatta  protuberante.  Si  abbassa  il  lembo  già  fatto  ia  precedenxa  e  si 
trova  il  tumore  che  vien  portato  via  a  pezzo  a  pezzo,  finchd  si  è  obbligati 
a  desistere  per  la  grave  emorragia  :  dopo  8  giorni  si  i  iopera  e  si  giunge  fin 
uella  fjssa  media,  aprendo  il  ventricolo  laterale  ed  attaccando  io  sezioni 
anter.  del  lobo  temporale.  Si  tampona  1  m.  di  garza  quadrata.  Nei  giorni 
successivi  si  ba  scoio  abbondante  di  liquido  cefalo- rachidiano.  Guarigiont; 
per  2.*.  Dopo  quattro  mesi  si  ha  recidiva  con  disturbi  identici  a  quelli  pre- 
cedenti, torna  ad   essere  masturbatore  accanito,   muore  in  coma. 

L'Ó.  nota  l'importanza  del  lobo  frontale  anteriore  sul  carattere  naorak 
degli  infermi,  e  sulla  vita  psichica  :  se  a  questi  presiede  tutto  il  cervello  g 
spiega  perchè  in  altri  casi  con  localizzazioni  diverse  di  tumore  tali  disturbi 
non  81  hanno.  Il  fatto  della  restituzione  della  funzione  si  può  interpretare 
come  una  fuozione  di  compenso,  che  prima  non  aveva  luogo  per  la  presenza 
del  tumore. 

Il  centro  dell'udito  ò  bilaterale  e  facilmente  questi  centri  si  compensano; 
orbene  qui  la  lesione  del  lobo  temporale  portò  perdita  temporanea  delfadito 
dall'altro  lato,  ma  transitorio  che  non  tardò  a  sparire  dopo  14  ore. 

Nel  2.**  caso  si  trattava  di  un  soggetto  ammalato  da  18  mesi,  epoca  in 
cui  notò  un  accenno  a  lieve  indebolimeuto  della  gamba  sinistra  ohe  si  este^ 
anche  al  braccio ,  ma  lieve  ;  poi  formicolio  all'  arto    inferiore    diffondentesi 
air  alluce  ,  e  parestesia  Jaksoniana.  Mai  però  accenni  convulsivi  g-eneraii  e 
parziali.  Quindi  si  escludeva  un^i  lesioue  del  centro  motorio  e  psichico;  pre- 
valendo le  parestesie  ad  accessi  ed  ammettendo  che  il  centro    della  sensi- 
bilità sia  situato  nella  regione  postrolandica,  ove  inoltre  era  forte  la  dolora- 
bilità, si  intervenne  col  solito   lembo    ostoperiosteo   e  si  trovò  le  due    zone 
rolandiche  spiate  in  avanti,  ed  il  tumor^i  che  occupava  la  zona  postrolandka: 
in  tutto  resultò  un  cavo  della  grbndezza  di  un  pugno  :  il  tumore  pesa  240  gr. 
Il  tumore  aveva  origine  della  dura  madre  e  non  era   aderente  al  cervello. 
Alla  sera  dell'atto  operativo  si  aveva  paresi  che  non  tardò  a  divenire  pa- 
ralisi nel  giorno  seguente  ;  in  seguito  anche  questa  scomparve   e  l' infermo 
a  tutt'oggi  gode  perfetta  salute.  Ancha  i  centri  della  sensibilità  sono  dunqoe 
in  gran  parte  localizzati  nelle  zone  postrolandiche.  Passa  alla  presentazione 
dei  pezzi. 

Maffucci  ha  30  osservazioni  di  tumori  cerebrali  e  solo  quattro  volta 
vide  le  localizzazioni  nei  lobi  frontali,  due  volte  per  tumore  ivi  sorto,  una 
volta  per  ciste  da  ecchinococco ,  una  volta  per  tumore  dell'  ipofisi.  Ebbene 
solo  questi  quattro  infermi  avevano  gravi  lesioni  psichiche.  Del  pari  in  cinque 
casi  di  lesioni  della  zona  posteriore  rolan dica  aveva  disturbi  della  sensibilità 
a  lato  di  disturbi  motori:  però  più  gravi  i  disturbi  motori  dei  disturbi  psichici 

Roncati.  —  Sulla  presenza  del  blastomicetì  nel  sarcomi  del  cervello,  — 
L' autore  premette  che  la  sua  comunicazione  si  può  estimare  quale  illustra- 
zione istologica  del  secondo  caso  di  timori  del  cervello  comunicato  dal  Pro- 
fessore Durante. 

Il  tumore ,  coma  ebbe  a  dire  il  Prof.  Durante  ,  aveva  la  sua  sedd 
nella  regione  post-rolandica  di  destra,  era  di  origine  durale  e  T esame  isto- 
logico dimostrò  trattarsi  di  un  genuino  fibro-sarcoma. 

Quello  però  che  rendeva  tale  neoplasma  singolarmente  interessante  era 
il  reperto  parassitario  in  esso  contenuto,  il  quale  mirabilmente  viene  a  cor- 
roborare la  teoria  dell'origine  blastomicetica  dei  tumori  maligni  e  nello  stesso 
tempo  viene  a  sfatare  per  sempre  l'affermazione  di  quelli,  i  quali  vogliono 
che  la  presenza  dei  blastomiceti  nei  tumori  maligni  non  sia  altro  che  un 
fatto  accidentale  e  che  non  ha  nulla  a  che  vedere  colla  etiologia  delle  neo- 
formazioni maligne. 

L'Autore,  dopo  descritti  morfologicamente  i  parassiti  e  detto  della  loro 
s«de  particolare  in  questo   come  in  altri  neoplasmi  che  nettamente  iadica 
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come  fra  parassiti  e  tumori  esista  una  correlazione  genetica  come  fra  causa 
ed  effetto,  passa  a  discutere  ampiamente  i  fatti  seguenti  : 

1.**  /  blastomiceti  non  sono  e  non  possono  essere  accidentali  nei 
tumori  maligniy  il  qual  fatto  l'Autore  dimostra  riferendo  esperimenti  all'uopo 
istituiti  tempo  addietro  ed  appoggiandosi  ancora  sopra  il  reperto  osservavo 
nei  tumore  in  parola. 

2.**  li  non  riuscire  ad  isolare  sempre  i  blastomiceti  da  un  neo-- 
plasma  non  significa  che  non  esistano  o  quelli  che  vi  stanno  sono  dege- 
nerazioni del  tessuto,  perché  quando  i  parassiti  assumono  il  carattere 
di  corpuscoli  di  Russell  non  sono  coltivabili^  come  recentemente  fu  dimo- 
8(rato  dal  Sanfelice. 

3.*^  /  blastomiceti  esistono  costantemente  nei  tumori  maligni  purché 
si  sappiano  riconoscere  e  si  abbia  la  pazienza  di  accuratamente  ricer- 
carli^ come  provano  le  ricerche  dell'  Autore  e  singolarmente  quelle  recenti 
e  numerosissime  del  Plimmer; 

4.**  /  coccidi  che  furono  riscontrati  nelV  epitelioma  e  nel  sarcoma 
non  sono  altro  che  blastìtniceti,  come  T Autore  ebbe  a  dimostrare  sino  dal 
1895  e  come  il  Podwessoski  proclamò  recentemente  ; 

5.®  /  blastomiceti  sono  i  reali  fattori  etiologici  del  sarcoma  e  del- 
V epitelioma.  Come  l'Autore  in  base  a  ricerche  istolojjiche  ed  al  decorso 
clinico  di  eguali  neoplasmi  ebbe  ad  affermare  insino  dal  1895  e  come  oggi 
si  può  considerare  dimostrato  in  grazia  delle  esperienze  di  Sanfelice  prima 
e  poscia  di  quelle  del  Plimmer,  di  Bra  e  del  Leo^old. 

Bastianelli  crede  che  non  basti  l'aver  colorati  e  figurati  quei  corpu- 
scoli roiondi  per  dire  che  sieno  blastomiceti,  occorre  darne  la  prova,  il  che 
Roncali  non  ha  fatto;  e  tanto  più  importa  in  questo  caso  nel  quale  trattan- 
dosi certamente  di  un  sarcoma  endoteliale  importerà  escludere  che  si  trat- 
tasse di  quelle  alterazioni  o  delle  cellule  o  d<rllo  stroma  così  frequenti  negli 
endotehomi  e  che  precisamente  si  colorano  come  i  co9Ì  detti  blastomiceti , 
e  che  anche  a  fresco  hanuo  un  aspetto  simile.  Importa  dunque  anzitutto 
dare  le  prove  morfologiche    e  biologiche    della   loro   naiura  blastomiceti»  a. 

Maffucci  domanda  se  ci  sono  esperimenti,  nei  quali  si  dimostra  che 
realmente  i  blastomiceti  restati  mollo  tempo  nei  tessuti  animali  sono  inca- 
paci di  poterà  vegetare  sui  sustraii  nutritivi,  conoscendosi  che  tutti  i  paras- 
siti vegetali  hanno  appunto  la  proprietà  di  vegetare  sui  sustrati  nutritivi 
quantunque  sieno  restati  molto  tempo  nei  tessuti  animali. 

Biondi  dice  che  indiscutibilmente  nei  tumori  maligni  si  constatarono 
da  moltissimi  corpi  speciali  che  s'interpretarono  per  blastomiceti ,  però  la 
piena  essenziale  ultima  prova  che  questi  corpi  non  sieno  prodotti  ora  ^ì  de- 
generazione ora  di  rigenerazione  cellulare,  come  ha  dimostrato  Dorel,  tuttora 
ci  manca  da  tutti  gli  studii  fatti  sino  ad  oggi  nella  teoria  parassitaria  dei 
tumori  maligni  :  ma  ciò  che  resta  di  importaute  e  che  indiscutibilmente  dà 
da  pensare  ò  quello  conseguito  dal  Sanfelice  che  su  63  esperimenti  riuscì 
tre  volte  ad  indurre  con  coltura  pura  di  blastomiceti  adeno-carcinoma  mam- 
mario e  del  testicolo. 

Durante  affeima  di  non  essere  fautore  della  teoria  blastomicelica, 
giacchò  mancano  i  termini  precisi  per  potere  dire  che  l  blastomiceti  siano 
1  elemento  etiologico  dei  tumori.  Ed  accetterà  quest'  potesi  quando  un  emor- 
roide  od  un  tumore  cutaneo  trapiantato  nelle  glandolo  riproduca  elementi 
dallo  stesso  tipo.  1  tipi  ottenuti  dal  Sanfelice  di  trapiantazione  sono  iper- 
plasie,  di  natura  flogistica,  attorno  ai  focolai  blastomicetici. 

Roncali  risponde  a  Bastianeili  che  sostiene  essere  blastomiceti  in  base 
alle  note  reazioni  chimiche  colfidrato  potassico  e  sodico.  A  Maffucci  risponde 
di  aver  detto  che  in  generale  non  si  isolano  blastomiceti  quando  hanno  la 
lorma  di  corpuscoli  di  Russel ,  e  non  sempre  anche  per  gli  altri   parassiti 
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dopo  che  a  lungo  sono  rimasti  nei  tessuti  si  riesce  a  coltivarli.  A  Biondi  che 
bi  possono  distinguere  degenerazioni  dei  blastoniiceti  e  la  sede  stessa  dei  pa- 
rassiti in  parti  giovani  vitali  fa  concludere  si  tratti  di   forme   degenerative. 

Bastianblli  non  ha  inteso  di  volere  pensare  che  il  Roncali  non  abbia 
f^tte  le  reazioni  da  lui  ora  citate,  anzi  era  convinto  che  egli  le  avesse  com- 
piute. Ma  a{.punto  queste  reazioni  non  bastano  a  stabilire  che  si  tratti  di 
blestomiceti.  Riguardo  al  fatto  che  i  blastomìceti  non  si  coltivano  che  dif- 
J*cilmente  ormai  dai  tumori  quando  iu  essi  i  parassiti  hanno  preso  l'aspetto 
dei  corpi  di  Russel,  crede  che  sia  un*  affermazione  aprioristica,  perche  bi- 
sogna provare  che  questi  corpi  di  Russell  sieno  blastomìceti.  Non  basta  l'espe- 
rimento di  Sanfelice,  il  quale  nei  gatti  ha  prodotto  tumori  con  iniezioni  dì 
blastomicdti ,  e  prima  li  ha  potuti  ricoltivare  mentre  li  vedeva  sotto  forma 
di  corpi  di  Russel:  ma  si  potrebbe  forse  pensaro  che  in  quei  tumori  flogi- 
siici  vi  fossero  realmente  corpi  di  Russai  come  si  trovano  in  tante  altera- 
zioni flogistiche  dei  tessuti,  e  che  i  blastomìceti  fossero  tutti  estinti  ? 

Roncali  risponde  che  ciò  che  egli  considera  insuffìciinte  come  reazione 
per  provare  che  i  corpi  siano  blastomiceti  tutti  gii  altri  osservatori  lo  cod- 
8Ìderano  più  che  bastevole,  e  fra  questi  i  più  recenti  sono  Plumor,  Loipold, 
iSanfelice,  ecc. 

In  quanto  poi  ai  corpuscoli  di  Russai,  che  ciod  non  si  coltivano  o  sodo 
dilBcilmente  coltivabili,  ciò  si  spiega  perchè  ogni  parassita  allorquando  ha 
menato  a  lungo  vita  parassitaria  ben  diffìcilmente  si  acconcia  a  menare  viu 
saprofitica:  e  perciò  egli  dà  molta  importanza  al  lavoro  di  Saufelice. 

FuMMi.  —  Anestesia  midollare.  —  Accenna  di  volo  al  contributo  clinico 
fornito  dall'Ospedale  S.  Spirito  nella  Sezione  Chirurgica  del  Prof.  Monteuo- 
vesi  (circa  60  casi)  in  rapporto  all'Anestesia  midollare  col  metodo  Bier. 

Si  ferma  più  particolarmente  a  discutere  il  quesito  di  portare  1'  ane- 
stesia nelle  sezioni  del  tronco  e  sugli  arti  superiori. 

Dopo  aver  provato  come  gli  esperimenti  sui  cani  psr  la  soluzione  di 
questo  quesito  non  si  prestino  per  le  condizioni  anatomiche  molto  differect: 
da  quelle  delFuomo,  espone  una  serie  di  ricerche  fatte  sui  cadavere  per  tro- 
vare la  ragione  a  che  un  liquido  che  presenta  la  densità  di  1.014,  che  è 
ad  un  dipresso  que.la  della  soluzione  ordinaria  di  Cocaina  ali*  1 7o '^^^o  debba 
salire  nelle  porzioni  alte  del  midollo  spinale  anche  inclinando  fortemente  il 
cadavere.  Sembra  che  la  ragione  dipanda  dalla  diversa  densità  dei  liquido 
che  s'inietta  rispetto  a  quella  del  liquide»  cerebro -spinalo.  Usando  soluzioni 
di  Cocaina  in  glicerina  è  riuscito  a  portare  l'alcaloide  nelle  sezioni  più  alte 
dell'asse  cerebro-spinale.  La  cocaina  nei  ventricoli  cerebrali  veniva  scoperta 
per  mezzo  della  delicatissima  reazione  di  Gresel.  Più  evidente  appariva  il 
fenomeno  se  si  usavano  soluzioni  di  bleu  di  metilene  in  glicerina. 

La  prima  applicazione  sulK  uomo  fu  seguita  da  una  discreta  anestesia 
del  torace,  del  cillo  e  degli  arti  superiori,  con  un  racconto  molto  signifi- 
cante dell'infermo,  che  avvertiva  sensazioni  di  formicolìo  e  di  calore  avan- 
zarsi progressivamente  dall'addome  al  torace  e  da  questo  al  collo  e  agli 
arti  superiori.  Si  noti  che  subito  dopo  l'iniezione  il  corpo  dell'  individuo  fa 
messo  in  un  piano  fortemente  inclinato. 

Si  nserba  di  comunicare  ulteriori  osservazioni  in  proposito. 

Questi  lavori  vengono  eseguiti  nella  Sezione  Chirurgica  del  Prof.  Mon- 
tenovesi  e  sotto  la  sua  direzione. 

II.  Bastianblli.  —  SulCiniezione  sottodurale  di  cocaina  alla  Bier. 
Spìnto  dai  buoni  risultati  pubblicati  da  Schiassi,  IO.  nell'Aprile  scorso  co- 
minciò a  sperimentare  l' iniezione  di  cocaina  alU  Bier  e  con  lui  gli  aiuti 
deirOspedaie ,  D.  Bardellini  e  Onerino.  1  malati  operali  furono  35  e  a  tulli 
fu  praticata  l'iniezione  di  1  cmc.  di  una  soluzione  di  cocaina  al  1  %  steri- 
Uzzata  a  bagno  maria  in  benzolo  puro  che  bolle  a  80°  C  (Bardellini), 
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Solo  due  volte  essdDdo  stata  vaua  una  prima  iniezione  fu  iniettato  un 
2^  centimetro  cubo,  e  in  qualche  caso  furono  aggiunti  4  mm:di  morfina 
come  fa  Schiassi. 

Su  36  casi,  Taaalgesia  mancò  coonpletamente  4  volte,  ossia  circa  11  Vo> 
4  volte  fu  incompleta ,  2  volte  fugace,  sicchò  si  ha  un  totale  di  12  casi, 
cioò  quasi  V3,  in  cui  non  si  potò  contare  completamente  suifazione  della 
cocaina.  Le  operazioni  eseguite  furono  per  lo  più  sugli  arti  inferiori  (rese- 
zioni, amputazioni,  varici  ecc.),  ernie  curate  radicalmente,  e  2  laparotomie 
una  per  mioma  sottosieroso,  e  Taltra  per  cisti  parimetritiche  suppurate  :  in 
queste  due  l'analgesia  fu  completa  ma  il  peritoneo ,  corrispondentemente  a 
quanto  si  sa  sulla  sua  innervazione,  conservò  la  sensibilità  doloritìca  come 
normalmente. 

L'analgesia  avvenne  di  solito  rapidamente,  di  rado  dopo  15  m^  fu  più 
forte  che  dopo  i  primi  10,  talora  duro  poco,  tanto  che  una  operazione  lunga 
jion  sarebbe  stata  possibile  :  si  constatò  che  fino  all'ombelico  era  compieta, 
più  in  alto  c'era  solo  ipoalgesia. 

Quali  inconvenienti  immediati  si  notarono  spesso  i  soliti  fenomeni  del 
cocainismo  acuto,  non  mai  tali  da  incutere  timore,  invece  secondariamente 
SI  ebbero  fenomeni  gravi  in  due  casi  e  cioò  collasso  per  più  ore,  cefalea 
fortissima  che  durò  fino  a  8  giorni  :  negli  altri  sempre  cefalea  più  o  meno 
intensa  e  più  o  meno  protratta,  nausee  talora  e  conati  di  vomito,  e  costan- 
temente un'elevazione  termica  di  37,5  a  50  (T.  Questi  inconvenienti  e  so- 
pratutto l'incertezza  dell'azione  permettono  di  concludare  in  tesi  generale 
<:he  l'iniezione  alla  Bier  non  può  sostituire  sistematicamente  il  Cloroformio, 
<3  quindi  deve  essere  cura  degli  osservatori  precisarne  le  indicazioni  e  le 
controindicazioni  che  per  l'A.  fino  ad  ora  souo  le  seguenti  : 

Non  può  essere  usata  quando  si  richiede  rilasciamento  muscolare  come 
p.  es.  nella  riduzione  di  fratture  degli  arti  Inferiori,  nelle  ernie  ombelicali 
o  ventrali  ampie,  poi  nei  bambini,  nelle  persone  eccitabili  perchò  le  sensa- 
zioni lattili  suggeriscono  l'idea  del  dolore,  nelle  operazioni  addominali  per 
poco  che  siano  complicate  perchò  il  peritoneo  conserva  la  sensibilità  dolo- 
i'ifica,  negli  strati  di  collasso,  per  timore  che  possano  essere  aggravati  in 
modo  pericoloso  dai  fenomeni  d'intossicazione  cocainica. 

Si  userà  con  vantaggio  nelle  operazioni  sugli  arti  inf.^riori,  quando,  per 
l'estensione  della  regione  su  cui  cade  l'operazione,  Tinfìltrazione  alla  Schleich 
riesce  poco  comoda  o  impossibile,  nelle  laparotomie  semplici,  nella  cura  ra- 
dicale delle  ernie,  sopratutto  troverà  un'mdicazione  negli  stati  settici,  nei  quali 
•è  certo  che  l'azione  del  Cloroformio  sui  reni  aggrava  l'infezione  e  l'intos- 
sicazione esistente. 

L'iniezione  alla  Bier,  dunque,  di  fronte  al  Cloroformio,  ha  un  campo  ben 
limitato  ;  di  fronte  all'  infiltrazione  alla  Schleich  presenta  vantaggio  solo  in 
alcuni  casi,  perchò  questa  è  applicabile  a  tutte  le  regioni  de]  corpo,  ed  usata 
con  arte  permette  estese  opjrazioni  senza  alcun  inconveniente  per  l'infermo. 

Fioretti  Ermanno.  —  L'anestesia  midollare  cocainica  venne  usata  in 
25  casi  (il  ernia  in$?iiinali,  in  due  delle  quali  si  fecero  erniotomie  con  re- 
sezioni intestinali,  uella  altre  cura  radicale  Bassini,  1  idrocele,  1  varico- 
cele  ,  3  emoroidi ,  1  fistola  anale  con  ragadi ,  4  restringimenti  uretrali,  in 
nno  dei  quali  si  fece  l'uretreotomia  esterna,  3  ulceri  perforanti,  1  sarcoma 
del  braccio).  In  17  l'anestesia  riuscì  completa  e  senza  inconvenienti,  e  si 
ebbe  rilasciamento  muscolare  completo.  In  tre  casi  si  ebbero  circa  4  ore 
dall'  operazione  sintomi  di  collasso  e  cefalea  e  febbre  (38°  -39®  4)  ma  i  sin- 
tomi di  collasso  presto  cessarono  dopo  circa  2  0  3  giorni  dall'  atto  opera- 
tivo. In  5  casi  non  ostante  la  penetrazione  nel  cavo  subaracnoideo  e  l'in- 
troduzione di  1  centgr.  di  cocaina  nessuna  anestesia  —  e  si  procedo  alia  cloro- 
narcosi  —  Tecnica  operatoria   del    Tuffler.    —   Sterilizzazione   del  liquido  a 
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bagnomaria    nella  benzina  che  bolle  a  SO""  con    raffreddamento    a    38^  p^ 
tre  volte.  L'anestesia  durò  da  1  ora  a  1  ora  e  mezzo. 

Si  tentò  l'anestesia  midollare  de!?li  arti  superiori  e  torace ,  e  io  an  ni»- 
hito  che  fu  messo  nella  posizione  del  Trandelemburg,  e  in  cui  si  iniettò 
1  centgr.  di  cocaina  in  soluzione  al  2^/^  non  si  ottenne  affatto  anestesia; 
e  in  un  altro  malato  che  venne  messo  in  posizione  molto  obliqua  con  ie$t« 
braccia  e  piedi  in  alto,  e  in  cai  si  iniettarono  2  grammi  di  solaziaoe  d. 
cocaina  ai'/s  %  s^  ®^*>®  ^^P^  ^  minuti  anastesia  completa  degli  arti  infe 
rieri  e  tronco  fino  a  due  dita,  sotto  le  mammelle,  ipoeste.sia  nel  re^to  dc:i 
torace  e  arti  superiori. 

Si  conclude  che  1*  anestesia  midollare  cocainica  è  consigliabilissima  i  i 
tutte  le  operazioni  degli  arti  inferiori  e  sezione  inferiore  dell'addome,  —  à± 
preferirsi  al  cloroformio  perchè  o  riesce  del  tutto  innocua,  da  dei  disturbi 
molto  meno  gravi  di  quelli  del  cloroformio,  e  non  ne  presenta  gli  stessi  pe- 
ricoli :  —  permette  atti  operativi  ai  malati  cardiaci  ecc ,  nei  quali  non  e 
possibile  la  cloronarcosi.  Se  V  anestesia  è  negativa,  si  può  procedere  seuz& 
preoccupazioni  alla  narcosi  cloroformica. 

Rosa  a  proposito  di  ciò  che  ha  detto  il  Bastianelli ,  riguardo  all'  im- 
possibilità di  operare  alla  Bier  quando  si  voglia  un  rilasciamento  muscolare 
completo,  fa  osservare  che  in  alcuni  casi  tale  rlasciamento  si  ha  completo. 
Egh  ha  avuta  occasiona  di  operare  alla  Bier  una  divulsione  anale:  os:*er- 
vazione  che  richiede  nelle  condizioni  ordinarie  una  narcosi  profonda  e  perc/<> 
un  riltflciamento  muscolare  completo. 

Riguardo  al  caso  delle  ernie  con  porta  molto  grande  ebbe  anche  l'oc- 
casione  di  osservare  casi  in  cui  non  incontrò  alcuna  difficoltà.  Crede  cùe 
questa  differenza  di  resultati  dipenda  dal  fatto  della  impressionabilità  e  sug- 
gestionabilità speciale  degli  individui:  alcuni  sono  anestesizzati,  eppure  for- 
temente impressionati  dall'apparato  dimostrano  di  non  esserlo,  quasi  il  pre- 
sentimento del  dolore  li  addolorasse. 

Mariani  dice  che  fra  le  controindicazioni  all'  anestesia  alla  Bier  dob- 
biamo mettere  tutti  quei  casi,  nei  quali  e  sufficiente  l'anestesia  sottocutanea 
comune  alla  siringa  di  Pravaz  Quando  un'operazione  si  può  fare  bene  soft» 
l'anestesia  sottocutanea  di  cocaina  non  deve  essere  fatta  coir  anestesia  alla 
Bier,  che  è  assai  più  pericolosa  e  delicata.  Io  pure  ho  eseguita  una  coca»niz- 
zazione  spinale  alla  Bier  per  glandolo  aT  injruine  ed  ho  avuta  però  anestesia 
e  molti  disturbi  posteriori  e  principalmente  cefalee  insistenti  e  vertigini. 

Ceci  dice  che  gli  pare  gli  esperimenti  del  Fummi  sieno  molto  semplici 
stante  la  forte  densità  della  glicerina  e  noi  sappiamo  dalle  esperienze  óelo 
Schleich  che  V  azione  analgesica  delle  soluzioni  è  forte  in  relazion3  con  la 
loro  densità:  non  gli  sembrano  neppure  del  tutto  innocenti  malgrado  cht; 
finora  non  siano  accaduti  disastri,  Oiser^a  a  tutti  e  tre  gli  oratori  che  la 
soluzione  cocainica  al  2^0  ^  troppo  forte  Dal  momento  che  l'esperienza  oi 
molti  anni  ha  dimoi^trato  che  i  nervi  periferici  sono  assolutamente  aneste^- 
zati  da  una  soluzione  dell*  1  per  1^00,  perche  si  deve  adoperare  pel  midollo 
spinale  una  soluzione  quattro  volte  più  forte  e  quindi  più  pericolosa.  Al  Ba* 
stianelli  osserva  che  nella  sua  Clinica  ha  da  sei  anni  fatte  oltre  (500  ernie 
con  la  cocaina  e  molte  con  porte  amplissime.  Non  è  necessaria  la  compieta 
rilasciatezza  dei  muscoli;  per  eseguire  la  sutura  basta  attendere  etiti  inter- 
valli respiratori  per  stringere  i  punti. 

Fummi  risponde  al  Ceci  che  non  vede  la  ragione  per  cui  la  glicerina 
non  debba  essere  tollerata  nello  spazio  sotto- aracnoideo,  visto  che  è  un  li- 
quido innocuo  perfettamente  assorbibile.  Questo  sarà  provato  dai  fatti  cli- 
nica Del  resto  si  ricorda  che  nel  campo  medico  già  da  molto  tempo  si  usa- 
vano le  iniezioni  sottoaracnoidee  di  iodoformio  sospeso  in  glicerina  per  la 
cura  delle  meningiti  senza  che  si  notasse  alcun  inconveniente. 
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Bastianblu  risponde  che  quando  ha  detto  che  Tanalgesia  alla  Bier  non 
può  adoperarsi  nelle  yaste  ernie  intendeva  parlare  di  quelle  ombelicali  e 
ventrali  ampie  in  cui  ò  necessarissima  la  rivoluzione  muscolare  completa. 
Air  osservazione  del  Dott.  Rosa  che  la  rivoluzione  muscolare  spesso  non  si 
ottiene  perche  Tamma'ato  è  impressionabile  e  contrae  1  suoi  muscoli  per  lo 
stato  di  eccitamento,  risponde  che  ò  vero,  ma  che  però  praticamente  allora 
TanalResia  ò  inutile  ed  occorre  la  narcosi. 

Damascblli  (Napoli).  Contributo  air  istologia  e  patogenesi  di  alcuni  tumori 
della  mandibola  —  Nel  Novembre  ultimo  fu  operato  dal  prof,  d'  Antona  di 
resezione  e  disarticolazione  della  metÀ  sinistra  della  mandibola  un  uomo  di 
53  anni  per  un  tumore  iniziatosi  20  anni  prima. 

li  tumore  era  rimasto  piccolo  ed  innocente  per  molto  tempo  e  solo  da 
4  anni  era  andato  ingrossando,  non  arrecando  «Uro  distuibo  che  uoa  dif- 
ficoltà nella  masticazione  e  nella  pronunzia. 

All'esame  risultò  che  il  tumore  aveva  origine  dal  centro  del  mascellare 
il  quale  era  deformato ,  che  era  ricoperto  interamente  da  un  guscio  osseo 
sottile,  e  che  era  in  parte  solido,  compatto  ed  in  parte  cistico.  La  parte  so- 
lida risultava  di  tanti  cordoni  epiteliali  o  anastomizzati  tra  di  loro  in  mezzo 
ad  uno  stroma  connettivale ,  da  avere  tutto  T aspetto  di  un  adenoma  tubu- 
lare;  gli  elementi  epiteliali  avevano  forma  cilindrica  o  cubica.  Un  altri  punti 
gli  elementi  epiteliali,  anziché  presentare  quella  disposizione  a  cordoni, 
erano  variamente  distribuiti  ad  accumuli  ove  quelli  più  periferici  avevano 
forma  cubica,  quelli  centrali  avevano  forma  quasi  polieJrica  con  contorni 
dentellati  da  ricordare  gli  elementi  malpigbiani. 

La  parete  delle  cisti  risultava  di  un  contorno  fatto  ugualmente  di  uno 
strato  di  cellule  cilindriche  disposte  a  palizzata,  il  quale  strato  mandava 
lunghe  gittate  nello  stroma  connettivale,  i>u  di  esso  un  altro  strato  di  cel- 
lule disposte  senz*alcun  ordine,  schiacciate,  stivate,  e  verso  il  centro  un  al* 
tro  ordine  di  cellule  a  contorni  poco  netti,  con  prolungamenti  da  assumere 
forma  stellata  in  mezzo  ad  una  sostanza  interelementare  omo<2:enea  o  fina- 
mente  granulosa,  da  ricordare  il  tessuto  adamantino  dell'organo  dello  smalto. 

Dal  reperto  anatomico  ed  istologico  e  dal  decorso  clinico  si  può  stabi- 
lire che  si  tratti  di  un  tumore  policistico  di  natura  epiteliale  e  a  struttura 
adenomatosa. 

In  qua.ito  alla  patogenesi  di  queste  produzioni  si  può  invocare  la  ipo- 
tesi ammessa  dal  Malass^z,  cioò  che  siano  in  relazione  coi  residui  ei^iteliali 
paradeutari  che  si  riscontrano  normalmente  nei  mascellari  dell'uomo  adulti. 
Questi  residui  conservano  tutte  le  proprietà  degli  elementi  della  originaria 
membrana  dentale  embrionale,  e  perciò  la  possibilità  di  produrre  sotto  fazione 
di  uno  stimolo  qualsiasi  le  varie  neoformazioni  riscontrate  nel  tumore  de- 
scritto. 

Cattbrina  si  riferisce  ad  un  caso  da  lui  de<)critto  di  cisti  dentaria  mul- 
tiloculare  nel  IV  Volume  del  Giubileo  Durante,  nel  quale  si  vede  alla  sezione 
del  tumore  una  corona  di  dente  piccirolato.  Questo  fatto  ed  il  resto  dello  stu* 
dio  istologico  lo  portarono  alla  conclusione  che  nell'istogenesi  di  questo  tu- 
more si  Uebba  dare  impo^^tanza  tanto  all'organo  dello  smalto  quanto  ai  re- 
sti dentari. 

Catterina.  —  Tumore  del  velopendolo  e  della  parotìde.  —  Presenta  un 
tumore  che  estirpò  dai  velo  pendolo  di  sinistra  in  individuo  di  51  anno. 

Il  tumore  crebbe  assai  lentamente  essendosene  l'ammalato  accorto  per 
caso  5  anni  prima  del  suo  ingresso  nella  clinica. 

Un  chirurgo  fece  allora  una  puntura  esplorativa  estraendo  poche  goc- 
eie  di  sangue. 

Ultimamente  si  ebbero  disturbi  di  fonazione  (voce  nasale  completa)  re- 
spiro rumorji«o  e  alterazioni  di  deglutizione,  motivo  per  cui  l'ammalato  si 
risolvette  a  farsi  operbre. 
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All'ispezione  il  tumore  era  grande  quanto  un  novo  di  pollo  allungato, 
«ra  inniccbiato  nella  metÀ  sinistra  del  velo  pendolo,  aveva  spostato  V  ugola 
a  destra  ed  in  alto,  e  il  suo  apice  era  nascosto  dietro  la  base  d^^lla  lingua 
da  dove  si  poteva  uncinare  e  portare  a  fior  di  labbra.  L'ammalato  poi  con 
Hemplici  movimeoti  di  deglutizione  faceva  rinculare  il  tumore  che  scompariva 
colia  sua  cupola,  come  si  disse,  nella  retrobocca.  La  mucosa  era  integra,  il 
tumore  indolente,  molle,  carnoso,  non  vi  era  nessun  ingorgo  glandolare  al  collo. 

L'operazione  riuscì  facile  più  di  qianto  si  credeva  perchè  si  potè  suu- 
deare  con  rapidità  il  tumore.  Guarì  subito. 

11  tumore  istologicamente  si  presenta  come  un  angiosarcoma  peri- 
teliale. 

I  disegni  microscopici  e  i  preparati  che  presento  credo  dimostrino  a 
aufflcienza  forigine  periteliale  del  tumore.  Apparterrebbe  a  quei  tumori  che 
il  Paltauf  car  atterizzò  come  periteliomì  sorti  per  germi  embrionali,  secondo 
la  teoria  del  Durante. 

E  per  analogia  coi  tumori  parotidea  circa  Torigine  da  germi  embrionali 
presento  un  carcinoma  della  parotide  che  estirpai  nel  gennaio  di  questo  anno 
assieme  a  un  grosso  cordone  di  piandole  cervicali  che  dalla  fossa  sopracla- 
veare  andavano  lungo  il  fascio  vascolo-nervoso  profondo  fino  alla  regione 
parotidea. 

Giunto  coli*  estirpazione  delle  glandolo  in  prossimità  della  regione  pa- 
rotidea legai  la  carotide  esterua  e  Testirpazione  d^l  neoplasma  riuscì  fac.le 
con  poca  emorragia. 

La  donna  guari  per  primo  coalito  e  la  paralisi  del  faciale  preesistente 
AlPoperazione  accenna  a  mi;?liorard  e  non  v'è  nessun  seguo  di  riproJuzione. 

II  tumore  e  le  glandolo  presentano  la  forma  di  carcinoma  tabulare:  pe- 
rifericamente al  tumore  si  trova  tessuto  ghiandolare  normale  e  perciò  il 
tumore  s'ò  sviluppato  da  germe  embrionale  entro  alla  parotide  stessa. 

Maffucci.  —  Linfoma  maligno  dsUo  siomioo,  —  Un  individuo  di  33  anni, 
contadino,  dopo  una  indigestione  cominciò  ad  avere  dolori  e  dispesia  e  con- 
secutiva profonda  anemia,  mai  vomito  :  esaminato  obiettivamente,  si  costatò 
un  tumore  alla  regione  della  grande  curvatura  dello  siomaco  ;  dopo  tre 
mesi  r  infermo  morì    sotto  una  profonda  anemia. 

AHautopsIa  si  riscontrò  per  due  terzi  la  mucosa  dello  stomaco  infiltrata 
<la  una  massa  neoplastica  ulcerata  molto  molle ,  e  sul  resto  della  mucosa 
noduli  sotto  forma  poliposa  da  un  pisello  ad  una  castagna,  però  lìberi  dalla 
neoplasia  il  cardias  ed  il  piloro.  Sulla  grande  curvatura  dello  stomaco  esi- 
stevano delle  masse  neopla>tiche  da  un  uovo  di  pollo  ad  una  ciliegia,  molli, 
e  lisci  al  taglio. 

L'esame  istologico  fece  riscontrare  nn  tessuto  lìnfoide ,  che  formava  i 
tumori  della  mucosa  delio  stomaco  e  dei  tumori  della  grande  curvatura 
dello  stesso. 

L'  esame  bacterico  dopo  ventiquattr'  ore  dalla  morte  non  fu  possibile 
farlo,  perché  le  alterazioni  cadaveriche  non  portavano  ad  una  conclusione 
positiva:  l'esame  bacterico  sotto^il  rapporto  istologico  della  mucosa  non  fece 
notare  forme  specifiche  batteriche  o  sporozoarie,  ma  viceversa  i  comuni 
bacterì. 

Il  tumore  è  stato  definito  linfoma  maligno  primario  dello  stomaco  par- 
tendo dai  follicoli  linfatici  de  la  sotiomucosa  dello  stomaco  a  decorso  rela- 
tivamente acuto. 

Durante  dice  che  è  difficilissimo  distiiguere  i  tumori  veri  dalle  tìogosi. 
Circa  la  diagnosi  in  tutte  le  forme  flogistiche  sotto  il  tipo  di  linfoma  sem- 
pre trovate  un' iperplasia  (Im  muta  le  condizioni  della  glandola  linfatica. 
Nei  veri  1  nfomi  un  reticolo  cito^^eno  a  maglie  strette  più  che  fisiologiche  è 
s3Jiiinato  normalmente  di  leucociti  ed  assenza  di  spazi  linfatici,  e  così  si  è 
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<5^n7mto  che  i  veri  linfomi  maligni  sono  rarissimi.  Come  criterio  clinico 
unica  cosa  ohe  le  linfoademie  prendono  diverse  regioni  e  tutte  le  stazioni 
linfatiche  del  corpo  contemporaneamente. 

Maffdcci  risponde  che  in  un  caso  di  linfoma  maligno  ove  trovò  strep- 
tococchi nelle  glandolo  non  vide  reticolo  ispessito  fino  ad  assumere  una 
t'orma  fibromatosa.  Ora  questo  tipo  egli  ha  riscontrato  nelle  glandola  grandi 
ove  il  reticolo  era  completamente  scomparso. 

Dalla  Vedova  Dott.  R.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  patogenesi  dell*  ul- 
cera gastrica  —  11  Durante  pensa  che  se  svariate  possono  essere  le  cagioni 
iJeterminauti  del l'u  cera  gastrica  ♦  il  processo  non  assume  la  forma  anatomo- 
{latologica  e  il  quadro  clinico  classico  se  i  tessuti  dello  stomaco  non  sono 
predisposti  da  profondi  perturbamenti  nella  loro  innervazione  »  (Durante 
Pat.  Chir.  111). 

1/A.  a  studiare  sperimentalmente  tale  quistione  ha  provocato  nei  cani 
(per  via  transperitoneale)  Iasioni  del  vago ,  del  plesso  celiaco ,  del  grande 
snlacnico  sinistro;  sia  mediante  resezione,  sia  mediate  T iniezione  di  alcool. 
Ha  così  eseguiti  45  esper.  Non  tenendo  conto  dei  casi  che  devono  conside- 
rarsi sperimentalmente  come  nulli,  restano  da  discutersi  i  risultati  di  34  esper. 
nelle  quali  si  ò  avuta  la  produzione  di  lesioni  a  carico  della  mucosa  gastrica. 

0  volte  su    6  esper.  per  lesione  del  vago 

5       »  13      »  »  pi.  celiaco 

9      »  15      »  »         dello  splacnico. 

Le  lesioni  che  furono  riscontrate  sono:  a)  necrosi  della  mucosa,  b)  emor- 
ragie sattomucose,  e)  ulceri  che  talora  si  approfondano  anche  nella  musco- 
lare, mantenendo  sempre  come  caratteristica  un'impronta  assolutamente  ne- 
crobioiica. 

Tah  lesioni  si  riscontrano  in  12  dei  14  casi  localizzate  a  prevalenza  o 
esclusivamente  nell'antro  pilorico. 

Il  s.icco  gastrico  ha  mostrata  talora  ipercloridria,  —  fino  a  raggiungere 
il  7,665  per  mille  —  altre  volte  anacloridria  (vario  momento  della  dige- 
tfione?  Riegei). 

La  cagione  della  morte  è  stata  nella  metà  (6  su  14)  dei  casi  Tesauri* 
mento  (non  s'ò  costatata  glicosuria  nò  acetonuria) ,  nei  rimanenti  V  animale 
fu  stricuizzato  :  la  durata  dell'esper.  va  da  1  giorno  a  60  gg. 

Speciale  interesse  presenta  un  caso  in  cui  all'ottavo  giorno  dall'opera- 
zione si  ò  avuta  ematemesi,  e  4  giorni  dopo  l'animale  ò  morto  per  emorra- 
fria  interna:  e  un  caso  (cane  siricnizzato  in  1"^.*  giornata)  in  cui  si  riscon- 
trò gastrectasìa,  ulcera  unica  ad  anfiteatro,  avente  sede  nel  piloro  e  iper- 
cloridria (acidita  totale  doppia  della  media  massima  del  cane). 

Tali  esperienze  autorizzano  l'A.  a  sostenere  la  possibilità  di  provocare 
nei  cani  —  mediante  lesioni  delle  vie  di  innervazione  estrinseca  simpatica 
dello  stomaco  —  la  comparsa  di  ulceri  nella  parete  gastrica,  ulceri  che  pel 
loro  carattere  necrobiotieo,  sono  affatto  simili  alPnlcera  gastrica  umana. 

Nannotti.  —  Ricerche  sperimentali  sulle  esclusioni  compiste  ed  incomplete 
del  colon.  Primo  contributo  clinico  alla  cura  chirurgica  delle  enterocoliti  croniche 
ribelli,  —  Nannotti  ricorda  di  aver  fatta  una  comunicazione  sullo  stesso  ar- 
gomento air  Accademia  medico-fisica  fiorentina  nel  Maggio  decorso  per  cui 
si  limita  a  riassumere  i  resultati  delie  ricerche  sperimentali  praticate  sui 
cani  al  fine  di  escludere  completamente  od  incompletamente  il  colon  dalla 
ecoaomia  animale.  Lo  scopo  di  questi  esperimenti  era  quello  di  studiare  come 
si  comportino  la  nutrizione  generale  e  la  fHUzione  intestinale  negli  animali 
privati  completamente  od  incompletamente  del  colon  per  giungere  poi  a  sta- 
bilire con  maggiore  ragionevolezza  e  con  maggior  fondamento  scientifico  la 
possibilità  di  escludere  quest'organo  anchj  nell'uomo  in  alcune  gravi  forme 
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morbose.  A  conferma  dei  resultati  sperimentali  Nannotti  illastra  od  caso 
clinico  di  grave  enterccoilta  cronica,  ribelle  a  qualunque  trattamento  medico, 
curato  felicemente  coli*  esclusione  del  colon. 

L'operazione  fatta  da  Nannotti  consiste  nel  praticare  una  entero-aoa* 
stomosi  latero-laterale  tra  Tileo  preso  a  circa  15  centìm.  dal  suo  imbocco 
nel  cieco  ed  il  retto  subito  sotto  alla  flessura  sigmoidea;  per  impedire  poi 
che  il  contenuto  intestinale  possa  in  parte  inoltrarsi  nel  colon,  occlude  l'ansa 
apparente  facendone  una  specie  di  affardellamento  che  rende  permanente 
con  adatti  punti  di  sutura.  E  questo  processo  più  semplice  e  meno  perìeo- 
leso  che  il  fare  un'anastomosi  ileo-rettale  con  resezione  dell'ileo.  li  resultata 
ottenuto  da  Nannotti  è  stato  brillante:  la  sua  operata  è  guarita  perfetta- 
mente della  enterocolite  che  da  molti  anni  la  tormentava  :  la  funzione  in- 
testinale si  ò  completamente  ristabilita  e  la  nutrizione  generale  ha  iruada- 
^nato  tanto  che  in  soli  2  mesi  la  paziente  è  aumentata  di  7  chilog.  di  peso. 
In  base  alle  sue  ricerche  sperimentali  ed  a  questo  caso  clinico  fortunato 
oggi  più  che  mai  il  Nannotti  si  sente  autorizzato  a  raccomandare  la  ileo- 
rettostomia  per  tutte  le  forme  croniche  ribelli  di  enterocolite. 

Ghbdini  crede  necessario  di  bene  stabilire  le  indicazioni  dell'  ileo  retto- 
stomia  e  di  stabilire  il  limite  oltre  il  quale  si  può  con  sicurezza  affermare 
che  la  enterocolite  ò  ribelle  alla  cura  medica.  Egli  ha  visto  guarire  due  in- 
fermi di  enterocolite  ulcerosa,  pei  quali,  essendo  fallite  1  cure  sperimentate 
dal  Nannotti  si  pensava  già  ad  un  intervento  chirurgico ,  quando  l' impiego 
della  gelatina  procurò  la  guarigione.  Per  queste  ragioni  ritiene  si  debba 
sperimentare  prima  anche  la  gelatina  che  provata  oggidì  da  parecchi  clinici 
si  e  dimostrata  capace  di  guarire  stabilmente  le  enterocoliti  sclero^je  che 
non  erano  guarite  cogli  altri  mezzi  medici  fin  qui  conosciuti. 

Biondi  trova  interessante  la  comunicazione,  in  quanto  che  stabilisce  una 
nuova  indicazione  dell'  intervento  chirurgico  e  desidera  solo  aver  precisate 
le  indicazioni  che  debbono  in  determinati  casi  sconsijfliare  la  continuazioue 
del  trattamento  medico  per  sostituirlo  con  quello  chirurgico. 

Nannotti  risponde  che  le  indicazioni  per  l'intervento  chirurgico  saranno 
date  non  tanto  dall*  intensità  del  processo  morboso  quanto  dalla  persistente 
inefficacia  delle  cure  mediche  razionali  e  protratte.  L'ileo  rettostomia  rappre- 
senta presso  a  poco  per  le  malattie  del  colon  quello  che  fa  la  gastroente* 
rostomìa  per  le  affezioni  dello  stomaco. 

Ottaviano  comunica  un  caso  di  actinomicosi  nroplastica  dell'appen- 
dice. Si  trattava  di  un  individuo,  il  quale  presentava  nella  regione  ileo-cecale 
un  tumore  svoltosi  lentamente  in  cinque  mesi.  I  disturbi  che  avvertiva  Tin* 
fermo  consistevano  soltanto  in  accessi  dolorifici,  i  quali  si  ripetevano  ogni 
cinque,  sei  giorni  e  duravano  7-8  ore.  Il  tumore  aveva  la  grandezza  di  un 
limone,  era  duro  egualmente  in  tutti  i  punti,  fisso.  Estirpato  il  tumore,  si 
vide  che  in  mezzo  ad  esso  era  compresa  1'  appendice.  All'  esame  istologico 
tutto  il  tumore  si  presentò  costituito  di  un  tessuto  infiammatorio  in  parte 
già  organizzato  in  parte  in  via  di  organizzazione.  Neil' infiltrazione  ddla 
mucosa  furono  riscontrate  forme  actinomicotiche.  Questi  elementi  furono 
trovati  soltanto  nelle  sezioni  di  un  pezzo  del  tumore,  in  tutti  gli  altri  ponti 
non  si  trovava  alcuna  forma  di  actinomices.  L'O.  riferisce  il  lavoro  di  Hof- 
meister  pubblicato  nei  Beitràge  di  Bruns  di  quest'  anno  e  crede  che  vera- 
mente possa  conchiudersi  che  si  tratta  di  una  forma  molto  rara  di  actino- 
micosi deir  appendice ,  rara  sia  per  la  forma  clinica  sia  per  la  forma  ana- 
tomo-istclogica. 

TusiNi  fa  osservare  che  esistono  numerosissime  osservazioni  di  actino* 
micosi  appendicolari,  e  fra  le  altre  sono  classiche  le  osservazioni  del  Bosto- 
vin  sopra  un  tumore  molto  simile  a  quello  illustrato  dall'oratore. 

DWntona  dice  che  quel  caso  fu  diagnosticato  come  sarcoma  del  periostio 
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<leiros8o  iliaco;  durante  Toperazione  fu  resecato  il  dotto  deferente,  il  quale 
dopo  non  fu  suturato  perchè  credendo  si  trattasse  di  un  tumore  1'  Oratore 
non  nutriva  la  fiducia  che  il  malato  guarisce  radicalmente. 

Gangitano  Carlo.  —  Colopessia  terminale,  resezione  e  anastomia  termino- 
laterale  in  caso  di  prolasso  del  retto. 

In  un  infermo  con  prolasso  del  retto  con  enorme  apertura  anale  per 
distruzione  traumatica  della  parete  posteriore,  egli  dopo  aver  fatto  per  due 
volte  la  colopessia  laterale  con  diverse  variazioni  di  processo  senza  risultati 
durevoli ,  cercò  di  mettere  in  opera  un  processo  proposto  ed  eseguito  dal 
Siidioff  sugli  animali,  ma  che  non  aveva  ricevuto  il  controllo  suU'uomo. 

Egli  fece  un'apertura  nella  fossa  iliaca  sinistra ,  trazione  della  S  iliaca 
e  riduzione  completa  del  prolasso  rettale  ;  incisione  completa  trasversale  do! 
cilindro  intestinale  ed  anastomosi  termino -laterale  del  capo  centrale  in  giù 
nella  parte  più  bassa  della  S  iliaca  del  colon.  11  capo  periferico  da  cui  si 
reseca  un  tratto  di  circa  1  >  cm.  ò  fissato  alla  parete  addominale.  Il  bottone 
del  Murphy  è  emesso  in  6.^  giornata.  Una  plastica  ano  rettale  completò  la 
cura  che  dette  la  guarigione,  la  qu%le  si  conserva  gìk  da  un  anno. 

Jacobelli.  —  Sulla  possibilità  del  passaggio  refluo  dalla  vescica  negli 
ureteri.  Ricorda  ie  esperienze  di  Lewin  e  Contado,  che  con  miezione  di  liquido 
in  vescica  ottennero  la  salita  di  esso  negli  ureteri.  Ha  ripetuto  le  esperienze 
e  conferma  la  possib  lità  di  tale  passaggio.  II  fenomeno  ò  indipendente  dalla 
quantità  del  liquido  e  dalla  pressione,  ma  dipende  dal  tempo  in  cui  la  pres- 
sione si  raggiunge.  Una  iniezione  lenta  non  produce  mai  reflusso,  È  indi- 
spensabile una  iniezione  brusca.  Siccome  poi  il  fenomeno  accade  anche  in 
animali  morti  egli  crede  che  debba  attribuirsi  solo  a  mancante  resistenza  delle 
fibre  muscolari  e  non  alla  contrazione  attiva  di  queste,  né  ad  antiperistalsi. 

I  corolUri  di  Lewin  non  sono  applicabili  alla  spiegazione  delle  infezioni 
ascendenti.  Infatti  per  l'ascensione  batterica  è  necessaria  una  notevole  re- 
plezione  vescicale.  Egli  ha  studiato  il  passaggio  batterif*o  dalla  vescica  nel- 
l'uretere, servendosi  dei  bacillo  piocianico  per  la  sua  facile  riconoscibilità. 
Con  la  legatura  del  pene  occorrono  4^,4  di  stasi  perchè  i  batteri  fossero 
presenti  negli  ureteri.  Sa  invece  si  distende  la  vescica  con  acqua  bastano 
24,4.  Per  osservare  l' influenza  della  continuità  capillare  del  contenuto  ve- 
scicale con  quello  ureterico,  l'A.  ha  legato  uno  degli  ureteri  per  intercettare 
la  corrente  ed  ha  osservato  che  il  piocianico  era  presente  nell'uretere  vuoto 
prima  che  nel  pieno.  Ha  allora  ripetuto  l'esperienza  senza  legatura  del  pene. 
Legando  uno  degli  ureteri,  iniettando  piocianico  in  vesdca,  permettendo  al- 
l'animale  di  urinare,  si  ha  passaggio  sin  dopo  7  ore  di  batterli  nell'  uretere 
vuoto,  mentre  nel  pieno,  funzionante,  non  passano.  Come  controllo  ha  intro- 
dotto giornalmente  in  vescica  piocianico  ad  un  coniglio  a  cui  non  aveva 
fatto  nulla  e  dopo  5  g.  i  due  ureteri  non  mostrarono  batterli  presenti, 

L'A.  conclude  che  la  vera  difesa  dell'uretere  è  la  corrente  discendente. 
Intercettata  questa,  p.  e.  da  un  calcolo,  l'immigrazione  batterica  si  compie 
rapidamente  (7  ore  nel  coniglio),  quando  la  vescica  contiene  batterli.  L'  A. 
crede  che  parecchi  casi  di  pionefrosi  calcolosa  si  possano  ricondurre  a  que- 
sto meccanismo  di  genesi. 

Db  Paoli.  —  Fa  plauso  alla  accuratezza  e  copia  degli  esperimenti  pre- 
sentati e  si  permette  di  osservare  come  nella  Clinica  il  regurgito  dell'urina 
nell'uretere  deriva  spesso  da  condizioni  patologiche  dell'uretere.  Così  dopo 
la  nefrostomia  in  specie  per  tubercolosi  o  pionefrosi  si  può  dopo  alcuni 
giorni  osservare  l'uscita  dell'urina  dal  moncone  dell'uretere  dilatato  ed  in- 
fiammato. Chiede  ai  colleghi  della  Società  se  ebbero  ad  osservare  con  fre- 
quenza questo  regurgito  in  analoghe  condizioni.  La  dilatazione  patologica 
delPoretere  agevola  la  diffusione  accordante.  Riguardo  al  modo  di  diffusione 
dell'infezione  al  rene  giudica  che  oltre  alla  via  ascendente  si  debba  dare 
grande  importanza  alle  altre  cure  pel  sangue,  ecc. 
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Jacobblli  risponde  ringraziando  delle  osservazioni  fatte  e  fa  notare  che 
egli  non  conclude  Tinduenza  delle  lesioni  anatomiche  dell* uretere  nel  feoo- 
meno  del  reflusso  :  è  naturale  che  a  vescica  ammalata,  quando  lo  sbocca 
ureterico  diviene  quasi  sclerotico  il  reflusso  è  facile;  così  egli  ha  intesa 
parlare  di  uretere  sano  nel  quale  il  reflusso  non  accade.  Circa  poi  la  ge- 
nesi delle  infezioni  renali  è  perfettamente  d*  accordo  che  non  ò  solo  la  via 
ascendente  quella  seguita  dai  batteri;  oltre  la  via  sanguigna  vi  è  la  migra- 
zione del  coli  attraverso  i  tessuti  che  spiega  molte  infezioni  renali.  Ma  egli 
ha  voluto  richiamare  V  attenzione  sul  fatto  che  nei  casi  di  infezioni  ascen- 
denti Tabolizione  dtila  corrente  discendente  nell'uretere  facilita  di  molto  l'a- 
scensione batterica. 

Jaja,  —  Estrofìa  della  vescica.  —  L'A.  riferisce  sopra  4  casi  di  estrofia 
vescica^e  operati  nella  Clinica  Chirurgica  di  Firenze  dal  prof.  Colzi  con  l'in- 
nesto degli  ureteri  nel  retto  e  1  caso  di  epispadia  grave  completa  curato 
con  la  deviuzione  deirorina  nel  retto,  determinando  una  fistola  vescico- 
rettale. 

Espone  i  ri<*ultati  e  conclude: 

1.®  Che  r  innesto  degli  ureteri  nel  retto  o  in  generale  la  deviazione 
delle  urine  nelfintestino  è  compatibile  con  la  vita.  Ricorda  di  un  malata 
vissuto  7  mesi,  ed  uno  che  vive  da  quattro  anni,  in  buone  condizioni  di  sa- 
lute ed  un  altro  da  un  anno. 

2.°  Che  la  mucosa  del  retto  si  abitua  al  contatto  con  V  orina  e  che  i 
fenomeni  di  proctite  e  di  colite  in  tutti  e  cinque  i  nostri  operati  sona 
mancati. 

3.°  Che  lo  sfintere  anale  si  mostra  capace  di  potere  contenere  le  urino 
nel  retto  per  parecchie  ore  (4-5  ore)  tanto  di  giorno,  qnanto  di  notte  senza 
mai  verificarsi  incontinenza, 

4.^  Non  è  stato  possibile  evitare  nei  loro  pazienti  V  infezione  renale 
ascendente,  per  quanto  altri  autori   afl'ermino  il  contrario. 

5.^  Che  nei  nostri  operati  sono  stati  sempre  innestati  gli  ureteri  nel  retto, 
mai  sezionati,  ma  sempre  muniti  del  loro  sbocco  ureterale  e  di  un  lembo 
di  mucosa  vescicale;  ed  è  certamente  questo  secondo  metodo  da  preferirsi 
al  primo,  benché  anche  questo  non  garantisca  completamente  dall'  infezione 
renale  ascendente. 

6.®  Che  nei  piccoli  pazienti  affretti  da  estrofia  l'innesto  degli  ureteri  nel 
retto  ò  operazione  delicata  e  grave ,  sia  per  le  esiguità  degli  ureteri ,  sia 
per  la  trazione  che  si  deve  su  di  essi  fare,  per  innestarli  sotto  la  porzione 
sotto- peritoneale  del  retto. 

7.^  L'impianto  della  vescica  nel  retto,  come  l'ultimo  nostro  caso,  faci- 
lita le  manovre  d*  impianto  degli  ureteri  nel  retto ,  quantunque  anche  con 
questo  procedimento  non  si  evitino  gli  stiramenti  sull'uretere,  sembrerebbe 
perciò  almeno  nei  piccoli  pazienti  più  conveniente  il  metodo  Maydl. 

8.°  Che  neir  epispadia  completa  può  essere  razionale  per  ottenere  la 
continenza  dell'orina,  di  deviare  Je  crine  nel  retto,  chiudendo  poi  la  bocca 
vescicale  potendo  di  poi  provvedere  con  una  operazione  di  plastica ,  alla 
ricostituzione  del  membro. 

9.**  Che  il  processo  per  stabilire  una  fistola  funzionante  retto- vescicale 
ò  quello  di  aprire  la  vescica  dalla  via  rettale,  previa  dilatazione,  suturando 
le  pareti  rettali  a  quelle  v escicali. 

Ceci  si  congratula  caldamente  per  V  interessante  contributo  dell'  argo- 
mento importantissimo  deirinnesto  degli  ureteri  nel  retto,  nel  quale  per  ci* 
cerche  sulla  letteratura  aveva  idee  pessimiste.  Mi  permetto,  dice,  però  di  fare 
qualche  osservazione  critica  :  ritiene  che  per  l'epispadla  il  metodo  sia  ecces- 
sivo, egli  è  riuscito  a  ricostituire  completamente  le  forme  tipiche  delle  vie 
urinarie  inferiori  in  un  caso  di  epispadia  completa,  isolando  la  doccia  ure- 
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trale  e  tutto  il  suo  percorso  ridacendolo  a  canale,  riportando  qnesto  attra- 
verso le  radici  di  corpi  cavernosi  inferiormente  nel  pene  e  ricostrueado  l'o- 
rificio uretrale  esterno.  Il  pene  ritorna  a  forme  normali  e  capace  di  erezione. 
Quanto  airestrofia  gli  parve  che  l'innesto  degli  ureteri  possa  anche  evitarsi. 
Al  peggio  scollando  i  margini  della  vescica  può  ricostruirsi  una  cavità  cht» 
sbocchi  nella  parete  addominale:  un  apparecchio  artificiale  come  nei  pro- 
statici cistostomizzati  può  regolare  l'evacuazione  della  vescica.  Mai  ha  os- 
servato in  parecchie  cistostomie  per  prostatismo  pielcnefriti  ascendenti  :  ora, 
se  il  pocesso  manca  nei  vecchi  spesso  in  condizioni  deplorevoli  per  la  lunga 
ritenzione  urinaria  sofferta,  ò  logico  sperare  che  debba  mancare  nei  bam- 
bini con  estrofia  che  ad  eccezione  della  malformazione  sono  sani  e  resistenti. 
Malgrado  casi  favorevoli  crede  che  il  pericolo  di  una  pielonefrite  ascendente 
minaccia  gli  innestati  deg'i  ureteri  nel  retto. 

Jaia  ringrazia  delle  osservazioni  e  fa  notare  che  Fé  nel  caso  dell'epispadia 
grave  si  è  intervenuto  con  vn  atto  operativo  allo  scopo  di  deviare  le  urine 
nel  retto,  è  stato  foIo  perchè  non  si  è  creduto  possibile  in  quel  caso  usare 
altri  metodi  di  cura  stante  la  grave  lesione;  e  che  con  la  comunicazione 
di  questo  caso  ron  intende  asserire  che  la  condotta  da  seguirsi  in  simili 
rasi  deve  essere  sempre  quella  dagli  autori  accennata.  Condivide  perfettamente 
col  Ceci  r  opinione  che  negli  individui  operati  d'innesto  degli  ureteri  ntl 
retto  è  inevitabile  o  prima  o  dopo  comparsa  di  più  o  meno  gravi  fenomeni 
di  infezione  renale  ascendente. 

Bbtagh.  ■-  Due  casi  di  papilloma  della  vescica.  —  Presenta  due  casi  di 
papilloma  vescicale  osservati  in  questo  ultimo  anno  neiristituto  Chirurgico  di 
Roma  ed  in  cui  la  diagnosi  del  neoplasma  non  potè  essere  determinata 
coi  comuni  mezzi  d'  indagine  e  nemmeno  mediante  l'esame  cistoscopico  a 
causa  del  forte  intorbidimento  del  liquido  dato  dal  gemizio  sanguigno. 
Invece  riuscì  perfettamente  allo  scopo  1*  aspirazione  del  contenuto  vescicale 
fatta  per  mezzo  di  un  catetere  metallico,  al  quale  fu  innestato  un  an- 
nesFO  schizzetto  a  tre  anelli.  Questa  manovra  usata  già  da  tempo  dal 
prof.  Durante  e  non  descritta  dagli  autori  dà  ottimi  resultati  per  le 
ricerche  diagnostiche  tutte  le  volte  che  si  trova  un  tumore  papillomatoso 
uel  cayo  vescicale,  condizione  questa  nella  quale  in  genere  la  palpazione 
addominale  e  renale  non  ci  fornisce  dati  precidi.  Vengono  co<ì  facilmente 
aspirati  dalla  vescica  insieme  al  liquido  in  essa  contenuto  dei  corpu- 
scoli di  colorito  bianco-grigiastro  e  di  aspetto  villoso  che  esaminati  a  fre- 
sco con  preparati  per  schiacciamento  mostrano  le  più  belle  figure  di  papille. 
L  aspirazione  del  contenuto  vescicale  non  dà  nessun  inconveniente:  essa  noi^ 
provoca  emorragia  ma  solo  lieve  gemizio  sanguigno,  poiché  il  suo  mecca- 
nismo si  può  benissimo  paragonare  a  quello  dello  strappamento.  Nei  casi 
illustrati  dall'autore  si  intervenne  con  la  soprapubica  ;  in  uno  il  tumore  era 
unico,  impiantato  sul  trigono  ;  nell'altro  furono  trovati  cinque  papillomi ,  di 
cui  quattro  nel  trigono  ed  uno  nella  parete  anteriore  della  vescica.  Allo 
scopo  di  potere  dominare  l'emorragia  fece  la  sutura  incompleta  della  ve- 
scica: procedimento  questo  che  oggi  è  entrato  nella  pratica  comune.  L'e- 
same microscopico  in  ogni  caso  mostrò  la  forma  di  papilloma  puro  nel  senso 
istologico  della  parola. 

De  Rizzo.  —  Infìusnza  della  sutura  dei  vasi  spermatici  sulla  nutrizione  della 
prostata.  —  L'A.  esprime  i  risultati  delle  esperienze,  da  lui  praticate  sui  cani, 
con  la  legatura  bilaterale  o  unilaterale  dei  vasi  spermatici,  per  studiarne  gli 
effetti  subiti  dalla  prostata.  Egli  afl'erma  di  aver  notato  in  tutti  i  casi  atrofia 
della  prostata.  E  perciò  osserva,  che  in  tutti  i  casi  in  cui  non  si  possa  ese- 
guire per  una  ragione  qualsiasi  il  processo  del  prof.  Bottini,  si  possa  sosti- 
tuire alla  castrazione  o  alla  sezione  dei  vasi  deferenti  la  legatura  e  rese- 
zione dei  vasi  spermatici,  anche  in  un  sol  la^o,  sperando  di  ricavarne  gli 
stessi  efi^etti  per  la  prostata. 
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Salomoni  dice  che  già  quattro  anni  fa  a  proposito  di  un  lavoro  del  ano 
assistente  D  Rocco  Camminiti  negli  effetti  delle  operazioni  sugli  organi  ge- 
nitali neiriacuria  da  ingrossamento  prostatico  espresse  l'avviso  che  gli  espe- 
rimenti negli  animali  hanno  un  puro  valore  fisiologico  e  non  possono  essere 
45itati  in  appoggio  o  dimostrazione  dell'efHcacia  terapeutica,  perchè  gli  animali 
hanno  la  prostata  sana,  mentre  V  iscuria  senile  è  sostenuta  da  fibromioa- 
<lenoma  della  prostata.  Rimaneva  però  che  i  miglioramenti  nelP  orinatone 
8i  potevano  avere  e  si  erano  avuti  in  buon  numero  di  queste  cure  :  ed  ora 
ttirjjMunge  che  il  numero  dei  buoni  resultati  oggi  è  cresciuto  di  molte  cen- 
tinaia. A  lui  però  è  capitato  di  osservare  ancora  buona  efficacia  nell'orchio- 
ectomia  in  due  casi  e  dalla  deferentectomia  in  un  caso  (operati  da  altri).  E 
ricorda  che  «liglioramenti  si  possono  spiegare  altrimenti.  Creda  ancora  che 
Toperazione  nell'iscuria  prostatica  sia  l  incisione  termogalvanica  alla  Bot- 
tini. Ne  na  cinque  casi,  in  quattro  dei  quali  ebbe  ottimi  e  duraturi  risultati.  Ri- 
conosce che  talora  si  avrà  a  ripeterla:  il  che  in  qualctie  caso  per  la  speciale 
ubicazione  o  per  la  forma  dei  tumori  detta  incisione  possa  essere  sostituita  con 
fratto  dalla  enucleazione  o  dalla  resezione  della  parte  eccedente  della  pro- 
stata. Di  queste  operazioni  ha  un  caso  felice.  La  resezione  fu  fatta  dal  perineo 
e  fu  molto  estensiva ,  quasi  totale.  Ciò  malgrado  V  atto  operativo  decorre 
agevole  eie  sequele  furono  felicissime  perchè  non  rimase  né  pure  la  temuta 
incontinenza  d'urma.  In  fine,  massime  pei  casi  di  cistoparesi  con  cistite  grave, 
crede  convenire  il  meato  ipogastrico  di  Poncet,  di  cui  pure  ha  un  caso  fe- 
lice risalente  alfSO. 

D'Antona  è  contrario  alla  castrazione.  Nel  caso  citato  dal  Rizzo  vi  fa 
indotto  perchè  l'individuo  era  impotente  da  quindici  anni,  e  lo  voUa  assolu- 
tamente. Rizzo  risponde  che  è  pienamente  d'accordo  col  Salomoni  nel  rico- 
noscere che  i  risultati  delle  sue  esperienze  non  possono  essere  trasportati 
nel  campa  clinico,  e  che  o^^i  tutti  i  processi  adoperati  per  combattere  l'i- 
pertrofia prostatica  debbono  cedere  il  passo  al  processo  dell'incisione  termo- 
galvanica alla  Bottini.  Però  esistono  indiscutibilmente  in  Clinica  dei  casi  di 
ipertiofia  prostatica  che  si  ì»ono  giovati  della  castrazione  e  della  resezione 
di  vasi  deferenti.  Orbene  avendo  l'autore  riscontrato  nella  prostata  del  cane 
con  Ih  resezione  unilaterale  dei  vasi  sanguigni  spermatici  le  stesse  altera- 
zioni che  si  notano  in  seguito  alla  castrazione  ritiene  che  si  possa  sosti- 
tuire la  prima  operazione  alla  seconda,  poiché  in  tal  modo  si  arreca  la  mi- 
nore offesa  possibile  all'apparato  sessuale. 

Pascale  G.  —  La  conservazione  dell'ovaja  neiristereotomìa  totale  per  mio- 
fibromi  uterini.  La  quistione  è  intimamente  connessa  all' istogenesi  ed  alla 
funzionalità  ovarica.  Essa  non  è  una  quistione  nuova,  poiché  è  intimamente 
legata  alla  castrazione  e  sue  indicazioni,  può  dirsi  che  essa  fu  conseguenza 
dell'abuso  che  si  fece  della  castrazione  ovarica  per  opera  specialmente  di 
chirurghi  americani. 

Un  eco  di  questa  reazione  si  ebbe  nel  Congresso  dei  Chirurghi  Fran- 
cesi del  1891  in  cui  già  lo  Spencer  Wells  ed  il  Latoson  Tait  si  occupa- 
rono della  quistione,  ma  furono  completamente  in  disaccordo  e  così  pure 
i  Chirurghi  francesi.  L'anno  dopo  nel  1892,  la  quistione  fu  discussa  aneora 
nel  2.®  Congresso  di  ostetrìcia  a  Bruxelles  ;  e  poi  ancora  nel  Congresso  di 
Genève  1896;  e  finalmente  al  Congresso  internazionale  di  quest'anno  nel- 
mese  di  agosto  ultimo  scorso  per  opera  specialmente  del  Mauelaire  e  Jayle^ 
partigiani  della  conservazione  dell'ovajo  ;  e  dal  Pozzi  ed  il  Bouillyy  il  quale 
ultimo  specialmente  fu  molto  reciso,  dicendo  che  anche  egli  credeva  molto 
poco  alla  cachessia  ovaripriva:  che  non  era  partigiano  né  della  conserva- 
zione né  dell*  innesto  dell'  ovaio  né  del  trattamento  consecutivo  con  succo 
ovarico. 

La  quistione  perciò  é  perfettamente  insoluta  od  i  vecchi  Chirurghi  po- 
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iranno  portarvi  il  loro  largo  contributo  personale.  Io  non  intendo  però  con- 
siderare la  qnistione  dal  punto  di  vista  generale  della  conservazione  deiro- 
vajo;  ciò  che  riuscirebbe  molto  difficile:  anche  perchè,  la  terapia  conserva- 
trice d*nn  ovajo  od  anche  di  parie  di  esso  nelfovariectomia ,  nei  processi 
intiammativi  limitati,  ed  anche  in  altre  affezioni,  di  questi  organi,  sembra 
oggi  dalla  maggior  parte  dei  Chirurghi  accettata  e  messa  in  pratica. 

Non  è  lo  stesso  però  quando  deve  procedersi  all^sterectomia  totale  per 
miofibroma  uterino.  Qui  non  vi  ò  più  la  probabilità  che  la  donna  possa  dive- 
nire incinta,  qui  non  trattasi  più  di  preoccupazione  morale  della  donna.  Ma, 
si  dice,  la  funzione  ovarica  dell'ovajo  conservato  è  necessaria  pel  benessere 
•deirioferma  e,  per  impedire  la  cosidetta  cachessia  ovaripriva,  che  1*  espor- 
tazione dello  vajo  apporta. 

A  prescindere,  per  ora,  dall*  importanza  clinica  di  questi  fatti  e  dalla 
loro  giusta  interpretazione  ;  io  mi  sono  domandato  :  nei  miofibromi  è  neces- 
sario lasciare  1*  ovajo  dal  solo  punto  di  vista  della  secrezione  interna  ?  Ed 
é  ciò  innocuo  per  V  inferma  ?  In  altri  termini  T  ovajo  lasciato  conserva  la 
43ua  funzionalità  ? 

E  poi  la  castrazione  uterina  ha  o  pur  no  un*  influenza  sulla  glandola  ? 

E  dal  dati  clinici  delle  donne  operate,  quali  deduzioni  possono  trarsi? 

Per  poter  rispondere  a  queste  quistioni  io  mi  sono  proposto  : 

1.^  Lo  studio  delle  alterazioni  che  si  riscontrano  nelle  ovaje  di  donne 
affette  da  miofibromi. 

2.^  Lo  studio  delle  ovaja  lasciate  sperimentalmente  in  sito  in  tutti  i 
diversi  modi,  dopo  T  isterectomia. 

3.^  I  rapporti  e  le  possibili  interpretazioni  delle  lesioni  riscontrate. 

4.^  I  dati  clinici  osservati  nelle  diverse  inferme  sia  prima  sia  dopo  Tatto 
operativo. 

Le  prime  ricerche  anatomiche  riguardano  principalmente  le  mie  operate, 
la  prima  delle  quali  rimonta  a  tre  anni  fa  (1897).  Però  esse  di  poi  sono  state 
ricercate  in  una  larga  serie  di  ovaje  di  miofibromi,  ancora  ben  conservati 
nel  museo  della  clinica,  diretta  dal  mio  maestro  Prof,  d*  Antona  ;  ed  una 
larga  serie  di  miofibromi  con  le  annesse  ovaje  perfettamente  conservate  che 
ho  avuto  dalla  cortesia  del  collega  Spinelli. 

Di  tutto  questo  ricco  materiale  io  ho  tenuto  specialmente  conto  delle 
inferme  da  me  operate,  principalmente  perchè  ho  potuto  seguirle  da  vicino; 
poi  di  quelle  altre  operate  le  quali,  ancona  viventi ,  hanno  potuto  fornirmi 
i  chiarimenti  clinici  post*operativi  necessarii,  ogni  osservazione  anatomica 
perciò  porta  un  N.°  progressivo  corrispondente  a  quello  del  quadro  chnico 
riportato  nella  memoria. 

I  dati  anatomo-patologìci  non  differiscono  gran  che  da  quelli  dei  pre- 
cedenti osservatori,  e  che  trovansi  riferiti  nei  pochi  lavori  in  proposito  pubbli- 
cati e  che  io  ho  tutti  riferiti  nella  mia  memoria. 

Le  alterazioni  che  costantemente  si  riscontrano  nel  così  detto  ovajo 
da  miofibroma  possono,  secondo  me,  riassumersi  nei  seguenti  gruppi  prin- 
cipali : 

A)  Distrurbi  circolatori  che ,  ordinariamente ,  sono  di  natura  mecca- 
nica. Sviluppo  vasaio  notevole  specie  della  parte  midollare  :  ma  anche  nella 
parte  corticale.  Stasi  venosa,  grossi  vasi  con  pareti  sott  li  liberamente  comu- 
nicanti, molte  volte  d^aspetto  simile  a  tessuto  cavernoso. 

Si  comprende  che  vi  si  accompagnano  emorragie  sia  libere  sia  entro 
cavità  (follicoli)  e  ciò  in  tutte  le  fasi  dalle  più'  recenti  alle  più  amiche ,  e 
quindi  colle  varie  fasi  di  alterazioni  e  trasformazioni. 

B)  Fatti  degenerativi:  La  sede  comune  è Ja  degenerazione  j9c/rtca  ri- 
scontrata coi  vari  metodi  ;  e  che  si  può  riscontrare  sia  nei  vasi  e  propria- 
mente nella  media  dei  vasi  in  tutte  le  fasi  comuni  si  vede    dai  preparati  ; 
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sia  anche  nel  eooDeUivo  peridorsale.  Essa  però  si  riscontra  ancora  a  chiazze 
di  forma  caratteristica  in  mezzo  a  tessuto  sano,  di  aspeUo  speciale,  che  é 
facile  vedere  essere  dei  corpi  lutei.  Anche  in  altri  ponti  isolati  del  connet- 
tilo può  riscontrarsi  e  talvolta  nella  cosidetta  albnginea,  nello  strato  cioè 
immediatamente  sottostante  all'epitelio  come  nel  preparato.  E  finalmente  eesa 
si  riscontra  nella  uova  quando  queste  ancora  esistano;  poiché  il  fatu>  più 
rimarchevole  è  appunto  la  scomparsa  dèi  follicolù  Di  essi  non  si  rìscoott  & 
più  traccia,  ed  invece  sono  sostituiti  da  un  ispessimento  notevole  del  connet- 
tivo; che  costituiva  quasi  completamente  tntta  la  parte  corticale  dell'organo. 

L'altra  degenerazione  importante  ò  la  mieroctstica.  La  eoi  goìesi  è 
differente,  o  per  follicoli  che  non  scoppiano  :  o  per  follicoli  die  non  arri- 
vano a  maturità,  per  fatti  emorragici. 

Per  fusione  di  pareti  vicine  si  possono  formare  anche  delle  concarce- 
razioni d'onde  quell'aspetto  speciale  di  molte  di  queste  ovaie  visibili  chia- 
ramente anche  ad  occhio  nudo  delle  partieolaritA  nei  singoli  casi. 

S'intende  che  questa  degenerazione  non  ha  che  fare  colle  cisti  proprie 
dell'ovaio  che  possono  complicare  i  miofibromi. 

C)  Processi  di  atrofia  :  Poò  avverarsi  in  tutti  gli  elementi  costitatfvi 
dell'ovaio.  Anzitutto  l'ovaio  intero  per  stiramento ,  per  torsione,  per  com- 
pressione può  atrofizzarsi  p.  es.  neh*  osservazione  3.^  della  mia  serie  ;  ma 
oltre  a  ciò  vanno  incontro  ad  atrofia  i  follicoli ,  i  corpi  lutei  non  che  Te- 
pile  Ho  germinativo. 

L'epitelio  peroiò  o  è  scomparso  o  ha  perduto  completamente  i  carat- 
teri dell'epitelio  germinativo. 

Sono  questi  fatti  così  sommariamente  riassunti  in  relazione  eoi  distarbi 
di  circolazione  locale,  oppure  essi  debboosi  interpretare  diversamente? 

Sulla  fisiologia  dell'ovaio  si  sa  che  l'epitelio  germinativo  e  quindi  gli 
ovoli  primor  Jiali  ed  i  follicoli,  vanno  soggetti  a  continua  fase  di  degenera- 
zione e  rigenerazione  ;  e  che  la  degenerazione  fisiologica  del  parenchima 
ovarico  avviene  appunto  per  degenerazione  ialina  e  grassa  dell'uovo ,  del 
follicolo,  per  speciale  alterazione  dei  nuclei  dell'epitelio,  non  che  per  fatu 
atrofici  nei  corpi  lutei  e  sogli  altri  elementi  costitutivi  del  parenchima. 

Però  accanto  a  questi  fatti  degenerativi  si  sa  avvengono  notevoli  Calti 
di  digenerazione  nell'epitelio  per  cui  il  parenchima  ai  rinnova  e  ciò  per  Jo 
mano  sino  all'epoca  della  pubertà. 

Si  comprende  da  ciò  che  neesun  processo  nuovo  noi  riscontriamo  nel 
oosidetto  ovaio  da  miofibroma,  tranne  più  accentuati  i  fatti  degenerativi 
del  parenchima  ovarico  ;  a  cui  contemporaneamente,  non  corrispondono  fiuti 
di  degenerazione  da  parte  dell'epitelio. 

Ed  io  credo  che  appunto  in  questo  mancato  equilibrio  sta  la  ragione 
ddV  alter  azione  dell  ovaio  ^  per  cui  a  poco  a  poco  vanno  a  mancare  tutti 
i  caratteri  specifici  della  glandola  e  della  sua  funzionalità. 

Questo  mio  modo  di  interpretazione  dei  fatti  sarà  più  chiaro  quando 
si  faranno  esaminati  al  microscopio  i  diversi  stadi  della  ovaia  alterata  spe- 
cialmente  nelle  diverse  età  delle  donne  mature  alle  giovanotte  in  cui  fatti- 
vità ovarica  e  neirepoca  del  suo  maggior  sviluppo,  come  io  posso,  fortuna- 
tamente, mostrarvi  in  tre  delle  mie  operate.  S'intende  perciò  che  il  grado 
delle  alterazioni  deve  variare  coll'età  delle  inferme,  colla  durata  del  miofi- 
broma, coi  disturbi  intercorrenti  sia  locali  che  generali,  con  la  forma  ana- 
tomica del  tumore  (impianto,  estrinsecazione,  ecc.)  ;  ma  principalmente  eolla 
fonzionalità  dell'utero. 

Sicchò  io  credo  che  più  che  a  disturbi  meccanfet  e  trofici  le  alteraxkmi 
dell'utero  in  seguito  al  miofibroma,  l'alterazione  della  eoa  funzionalità,  deve 
certamente  avere  la  sua  infiuenza  solla  funzionalità  dell'epitelio  germinativo 
dell'ovaio,  per  cui  questo  perde  anch'esso  la  sua  attività  ;  massime  poi  in  se» 
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gaììo  ai  disturbi  di  circolazione  a  d'innervazione  ed  ai  processi  irritativi 
cronici  locali  cosi  frequenti  nei  miofibromi. 

Qaasi  potrebbe  dirsi  che  vi  ha  una  senilità  precoce  Dall*organo. 

S'intende  che  questi  fatti  neU*ovaìo  avvengono  molto  lèntamente  e  gra- 
datamente, e  r  organismo  si  adatta  a  lungo  andare  alle  nuove  mutate  con- 
dizioni di  cose. 

Certo  ò  difficile  potere  a  priori  determinare,  specie  nelle  giovani  quando 
la  fanziooalitÀ  deirorgano  ò  completamente  abolita.  E  certo  però  che  diffi- 
cilmente s'incontra  un  follicolo  a  maturità.  —  Delle  alterazioni  delle  trombe 
Qon  ho  creduto  occuparmene  sia  percbò  non  interessanti  per  la  quistione,  sia 
)ercliè  esse  già  descritte  dal  collega  Greco. 

Dall*  altro  canto  anche  esperienze  si  sono  fatte  per  vedere  V  infiuenza 
ìeUà  castrazione  uterina  come  quelle  del  Glosvecke ,  Grammatikati,  Bordé 
d  oltimamente  del  Mauclaire^  ma  i  cui  risultati  sono  cosi  incerti  e  centra- 
ittori,  che  era  necessità  riprenderli,  controllarli  ma  sopratotto  subordinarli 
i  risaltati  microscopici  e  vedere  se  essi  possono  contribuire  a  rendere  più 
biare  le  deduzioni  che  io  innanzi  vi  ho  esposte. 

Ma  è  evidente  ch*esse  non  potranno  infirmare  i  risultati  delle  mie  ricer- 
le  anatomiche. 

Gli  esperimenti  furono  fatti  su  cagne  e  coniglie  dopo  isterectomia  ad- 
)minale  : 

1.^  lasciando  un  solo  ovaio  accuratamente  sia  in  connessione  colla  cir- 
fazione  delFart.  uterina  e  della  spermatica  (ciò  che  nel  cane  riesce  age- 
le)  ;  sia  in  relazione  con  la  sola  uterina  ;  sia  seguendo  1*  uterina  e  la  sper* 
xUca  completamente. 

2,^  sia  lasciando  entrambi  gli  ovari,  ma,  da  una  parte,  perfettamente 
connessione  colla  circolazione  ;  dall*  altra  sequestrando,  mediante  legatura, 
la  o  Taltra  circolazione  arteriosa. 

3  ^  lasciando  un  solo  ovaio  a  posto  ;  e  l'altro  asportato,  previa  lega- 
?,  ed  innestato  alle  pareti  addominali  mediante  sutura  a  parte. 

3.^  praticando  ia  semplice  isterectomia  producendo  il  minor  guasto 
tassati  senza  alcuna  legatura  :  e  poi  togliendo  le  ovaia,  in  epoche  sucees- 
e  con  intervalli  sempre  maggiori  l'una  dall'altra. 
Le  altre  particolarità  e  le  modalità  di  tecnica,  credo  inutile  qui  rife- 
aoche  per  non  abusare  dell'attenzione  dei  colleghi. 
La  esperienze,  quantunque  alcune  già  di  molti  mesi,  pure  non  possono 
ra  fornire  dati  molto  precisi.  È  certo  però  che  nell*  isterectomia,  anche 
io  condotta,  1* ovaio  lasciato  mostra  fatti  degenerativi  molto  piQ  mar- 
cile non  quello  estirpato  in  primo  t;empo.  Ma  di  ciò  più  diffusamente 
tra   mia  comunicazione. 

BiLSTiA.NBLU.  —  I  fatti  interessanti  narrati  da  Pascale  non  mi  pare  che 
no  ajicora  essere  generalizzati,  concludendo  da  essi  che  Femia  nei 
^ronuL  produce  Tepitelio  germinativo  e  che  la  capsula  fibrosa  che  lo  co- 
ìC^  seppellisce  in  modo  gli  ovuli  da  rendere  impossibile  la  loro  feconda- 
Otm  non  ei  può  mettere  in  rapporto  questa  conclusione  coli'  osserva- 
g-iom^iera  delle  gravidanze  in  donne  con  miofibromi?  Sarebbe  dunque 
',an€>  che  il  collega  dirigesse  le  sue  ricerche  a  stabilire  in  quali  casi 
iflbrojsoa  e  in  quale  epoca  del  loro  sviluppo  e  con  quanta  frequenza  si 
jTA    quell'alterazione  da  lui  studiata. 

^Roooo.  —  L'argomento  ò  grave  di  fronte  agli  x  che  ancora  si  hanno 
ÌMoIog^^  Io  ho  osservato  analogia  di  alterazioni  ovariche  tanto  nelle 
lyaf^—ij  nei  miofibromi  e  nel  cancro  uterino.  Io  le  divido  tali  altera- 
1  doo  grandi  categorie,  le  forme  congestive  e  flogosi  croniche  sem- 
1^  £4»^me  con  degenerazione  cistica  da  cisti  di  ritenzione.  Bene  inteso 
00t^    due  forme  sono  di  corredo  per  buona  parte,  ma  sono  giustificate 
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da  ciò  che  le  forme  cistiche  dispongono  di  un  elemento  meccanico  arbitrario 
che  può  aumentare  in  ora  fissa,  si  fondono,  si  ispessiscono  ag:endo  mecca- 
nicamente più  o  meno  rapidamente,  più  o  meno  decisamente  nel  tessalo  am- 
biente. Ed  ora  un*  osservazione  sulla  nota  istologica  del  Passale.  L*  epitelio 
germinativo  non  è  cilindrico  ;  abbiamo  tutte  le  gradazioni  dì  modificazioni 
deirepitelio  lasso  germinativo.  Sulfovaio  più  alterato  non  abbiamo  la  pos- 
sibilità di  trovare  isole  di  tessuto  ovarico  conservato.  Nella  necessitÀ  il  Chi- 
rurgo procede  per  una  sola  via:  per  elezione  il  Chirurgo  deve  essere  con- 
servatore sempre  e  specialmente  nei  riguardi  degli  organi  sessuali  qualun- 
que sia  la  forma  primaria. 

Oboi.  —  Dal  momento  che  il  Pascale  non  ammette  la  cachessia  ovari- 
para  rispondo  che  per  mio  conto  ho  osservati  vari  casi  fra  i  quali  tre  asso- 
lutamente tipici.  In  tutti  e  tre  erano  stati  estirpati  agli  annessi  per  processi 
ìntìammatori  cronici,  in  uno  il  processo  era  tubercolare,  aveva  quasi  distrutte 
le  ovaia.  L'età  delle  pazienti  era  rispettivamente  di  15,  21  e  oltre  30  anni. 
L*alterazione  della  nutrizione  si  sviluppò  per  lo  più  dopo  un  tempo  notevole 
dalle  operazioni  subite,  un  anno,  oltre  due  anni.  Sorprendente  fu  il  muta- 
mento avvenuto  nella  ragazza  operata  a  15  anni.  1  tratti  del  viso  s*  alte- 
rarono perdendo  la  loro  iìnezza,  s*  ingrossò  la  voce,  i!  tessuto  adiposo  sot- 
tocutaneo diventò  abbondantissimo  e  di  aspetto  pseudo-edematoso  come  nella 
cachessia  tiroipiva,  una  notevole  ipoemia  e  debolezza  generale.  Tralascio 
quanto  si  riferisce  ai  disturbi  nervosi,  sui  quali  è  stata  richiamata  Tatten- 
zione  di  molti  osservatori.  Lo  stato  di  debolezza  e  l'alterazione  della  crasi 
sanguigna  diminuirà  negli  altri  due  casi.  In  tutti  e  tre  si  aveva  un  miglio- 
ramento meraviglioso  con  la  somministrazione  di  ovarina. 

D'Antona.  —  Bisogna  distinguere  le  modificazioni  dell'  organismo  dai 
fenomeni  veri  di  cachessia:  ma  a  me  sembra  che  il  Ceci  abbia  accennato 
ai  casi  in  cui  si  avevano  modificazioni  e  non  cachessia.  In  un  caso  in  cai 
il  Ceci  ebbe  mixoedema  osserva  che  il  soggetto  era  tubercoloso.  Nelle  sue 
operate  mai  cachessia,  ma  solo  mixoedema. 

Ceci.  —  La  cachessia  consisteva  in  ima  ipoemia  e  debolezza  generale: 
questi  fenomeni  diminuivano  con  la  somministrazione  deli*  ovarina;  ma  lo 
stato  generale  ritornava  peggiore  cessando  la  cura. 

Pascale.  —  È  certo  che  non  può  a  priori  stabilirsi  quando  queste  al- 
terazioni sono  a  tale  punto  da  avere  abolito  completamente  T  attività  ova- 
rica.  Esse  avvengono  gradatamente  e  nelle  donne  giovani  più  tardi  che  in 
quelle  di  una  certa  età,  nelle  quali  Fattività  funzionale  è  già  o  quasi  abolita. 
Ma  è  certo  che  anche  nelle  giovani  queste  alterazioni  sono  evidenti.  L*età 
quindi  dell*  inferma,  la  durata  del  miofibroma,  i  fatti  irritativi  locali  che 
hanno  accompagnato  lo  svolgimento  del  miofibroma  ed  altre  condizioni  deb- 
bono influire  grandemente  sulle  alterazioni  da  me  descritte.  A  parità  di  con- 
dizione se  trattasi  di  una  giovanetta  ancora  molto  distante  dal  periodo  della 
menopausa,  io  anche  nel  dubbio  propendo  per  la  conservazione  dell'  ovaio 
nell'adulto;  ciò  è  per  lo  meno  superfluo.  Lo  stesso  va  detto  per  l'osserva- 
zione del  collega  Marocco;  a  cui  inoltre  io  aggiungerò  il  fatto  delle  pos- 
sibili gravidanze  in  donne  con  miofi bromi  ;  ciò  ò  probabile  nei  casi,  nei  quali 
l'ovaio  non  ha  ancora  raggiunto  quel  grado  cospicuo  di  alterazione  e  nei 
quali  \,\  cavità  uterina  non  ò  ancora  deformata  ne  la  mucosa  alterata. 

In  quanto  poi  allo  stato  delle  ovaia  nelle  altre  affezioni'  degli  organi 
genitali  femminili,  io  fò  subito  rilevare  che  per  non  complicare  la  que- 
stione non  ho  qui  tenuto  conto  nò  dei  processi  infianìnfiatorì  deli'  ovaio,  né 
dei  vizii  di  posizione  e  dbezione  dell'utero  né  delle  forme  nevràlgiche,  poi- 
ché in  quasi  tutti  questi  casi  la  terapia  chirurgica  é  ben  differente  e  quando 
si  può  si  deve  fare  ogni  sforzo  per  conservare  tutto  o  parte  dell'ovaio.  In 
quanto  alla  forma  dell'  epitelio  germinativo  il  collega  Marocco  comprenderà 
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che  esso  varia  a  seconda  sì  trova  in  attività  di  rigenerazione,  nei  cordoni 
o  varici  o  nei  follicoli. 

Queste  non  sono  modalità  dMmportanza. 

In  quanto  alla  domanda  del  Prof.  Ceci  di  una  cachessia  ovaripriva,  io  fo 
rilevare  che  io  ho  chiaramente  dichiarato  che  mi  sono  occupato  dei  soli  mio* 
fibromi,  che  tutti  sanno  trattarsi  di  tumori  a  lento  sviluppo,  in  donne  ordi- 
nariamente adulte,  che  si  accompagnano  a  processi  irritativi  locali  e  che  io 
non  credo  in  simili  casi  possa  avverarsi  una  vera  cachessia.  I  piccoli  di- 
sturbi (ingrossamenti  (?)  cambiamento  della  voce,  fatti  nervosi)  che  si  notano 
talvolta,  rappresentano  1*  eccezione  e  non  hanno  conseguenze  pel  generale. 

Però  come  ho  già  detto  non  ò  lo  stesso  per  le  altre  affezioni  degli  or- 
gani genitali  in  cui  s'interviene  chirurgicamente.  Qui  bisogna  essere  molto- 
più  cauti  ed  in  questi  casi  per  le  rasrioni  dette  io  sono  fautore  della  con- 
servazione delle  ovaia.  Così  nelle  affezioni  infiammatorie,  nelle  irritative 
dolorifiche,  accessionali. 

Nò  bisogna  dimenticare   che  molti  casi  di  gravi  conseguenze ,  1*  estir- 
pazione di  entrambe  le  ovaie  per  lo  meno  hanno  lasciato  il  dubbio  che  non 
8iasi  trattato  di  lesioni  molto  più  gravi   non  bene  conosciute  e  che  hanno 
1  a  loro  conseguenza  sul  generale  della  inferma.    Ma  di  ciò   nella  memoria 
originale. 

De  Rojsi.  —  Empiema  del  seno  frontale  e  stenosi  laringea  da  proiettile 
da  farsi 

1.^  Caso.  —  Giovane  donna.  Da  sei  anni  era  affetta  da  empiema  cro- 
nico al  seno  frontale  di  sinistra;  aveva  frequenti  accessi  di  dolore  alla  parte 
lesa,  ed  elevazioni  accessionali  della  temperatura  del  corpo. 

Il  Prof.  De  Rossi,  avendo  decido  d' intervenire  chirurgicamente,  aprì  il 
seno  frontale  dallo  esterno,  servendosi  però  di  un  lembo  osteoplastico  alla 
Durante,  il  qual  lembo  dando  modo  alfosso  di  riprodursi,  impedisce  la  for- 
mazione di  una  cicatrice,  deturpante. 

La  breccia  ossea  (praticata  con  la  sgorbia)  per  penetrare  nel  seno,  era 
ampia  quanto  una  moneta  da  due  centesimi. 

Si  raschiarono  le  pareti  del  seno  e  si  fece  un*  apertura  sul  pavimento 
di  esso  applicandovi  un  drenaggio  con  la  cavità  vasaio  corrispondente  (Me- 
todo Lue).  L'inferma  guarì  rapidamente  e  del  subito  atto  operativo,  eseguito 
già  da  3  anni  nella  Clinica  Otoiatrica  di  Roma,  non  ò  residuata  che  una 
lieve  cicatrice  lineare  appena  percettibile.  L'osso  asportatosi  ò  ricostituito. 

2.°  Caso.  —  Si  tratta  anche  qui  di  una  giovane  donna,  di  robusta  costi- 
tuzione, la  quale  tre  anni  fa  venne  colpita  alla  laringe  da  un  proiettile  di 
arma  da  fuoco,  che  asportò  la  parte  anteriore  della  cartilagine  tiroide  e  della 
cricoide.  LMnferma  subito  dopo  il  trauma  fu  tracheotomizzata  perchè  minac- 
ciata di  soffocazione.  La  ferita  alla  laringe  guarì  lasciando  però  stenosato 
Tergano,  malgrado  si  fosse  tentato  di  porvi  riparo  con  la  lariogofissione  e 
la  permanenza  in  sito  di  un  cilindro  di  Scrhoetter. 

Quando  1*  inferma  entrò  nella  Clinica  Otoiatrica  era  possibile,  soltanto 
con  un  sottilissimo  specillo,  di  passare  attraverso  il  lume  del  canale  laringeo, 
e  questa  manovra  si  poteva  solo  eseguire  dal  basso  attraverso  la  fistola 
tracheale,  perchè  dalla  bocca,  per  deformità  dell*  ostie,  non  si  riusciva  ad 
imboccare  il  tubo  laringeo. 

Il  Prof.  De  Rossi,  che  si  era  proposto  il  compito  di  ridare  alla  laringe 
un  calibro  tale  da  permettere  il  ripristamento  della  respirazione  per  la  bocca, 
cominciò  dal  fare  una  dilatazione  forzata  della  laringe  con  uno  strumento 
dilatatore  da  lui  ideato  e  consistente,  nelle  linee  generali,  in  una  specie  di 
speculum  bivalve  di  Krammer.  L*  operazione  fu  eseguita  sotto  completa 
narcosi  cloroformica  ed  ottenuta  così  una  sufficiente  dilatazione  il  Profes- 
sore De  Rossi  cercò  di  mantenerla  ed  aumentarla  col  passaggio  continuato 
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di  sonde  del  BeDiqaet,  di  eilindri  di  Schroetter  e  di  canale  speciali  dalai 
ideate. 

Quando  il  lame  della  laringe  fu  abbastanza  ampio,  il  De  Rossi  fece 
costruire,  ed  applicò  alF  inferma,  una  canula  doppia  lariogo-tracheale»  la 
quale,  mentre  da  una  parte  impediva  la  riproduzione  della  stenosi,  dall'altra 
)»ermettev8  ali*  inferma  di  respirare  dalla  bocca  perchò  la  canula  laringea 
ura  in  diretta  comunicazione  con  la  tracheale,  la  quale  a  sua  volta  potava 
venir  chiusa  dairesterno. 

Abituatasi  1*  inferma  a  bene  sopportare  questa  canula  il  Prof.  De  Rosai 
ne  fece  costruire  delle  altre  in  cui  il  calibro  della  canula  laringea  andò 
sempre  aumentando.  Attualmente  T  inferma  porta  una  canula  laringo*tra- 
cheale  di  cui  la  porzione  che  va  in  laringe  ha  un  diametro  di  12  mm.  La 
respirazione  ora  si  compie  perfettamente  dalla  bocca. 

Il  Prof.  De  Rossi,  adesso  che  T  ampiezza  della  laringe  nell*  inferma  é 
tornata  quasi  normale,  si  propone,  per  non  obbligare  la  malata  a  portare 
la  canula  per  tutta  la  vita,  di  ricostruire  la  parte  mancante  di  scheletro 
della  laringe  con  una  plastica  cartilaginea. 

Nannotti  domanda  se  non  poteva  farsi  una  plastica  della  fistola  tra- 
cheale con  semplici  lembi  cutanei  e  ricorda  a  questo  proposito  un  caso  per- 
sonale, felicemente  operato  dopo  che  erano  stati  tentati  inutilmente  tatti  i 
metodi  più  comuni. 

De  Rossi  dice  che  a  seconda  della  gravezza  e  se  la  stenosi  si  poò  vincere  e 
non  data  da  molto  tempo  si  può  ricorrere  al  processo  accennato  dal  Nannotti. 

Martini  domanda  se  non  sarebbe  stato  opportuno  adoperare  per  im- 
pedire r  afflosciamento  determinato  dalla  pressione  atmosferica  una  placca 
di  celluloide  anziché  un  pezzo  di  cartilagine  soggetto  eventualmente  colFan- 
dare  dei  tempo  al  riassorbimento. 

De  Rossi  respinge  il  metodo  della  celluloide  che  non  si  riassorbe:  il  rias- 
sorbimento della  cartilagine  è  possibile,  ma  non  provato. 

Ceci  riferisce  sopra  tre  casi  di  carcinoma  dell'esofago  ed  altri  tumori 
della  faringe  e  laringe  in  cui  dovette  intervenire  colla  semplice  gastrostomia 
l)erchò  i  pazienti  gii  furono  inviati  in  periodo  troppo  inoltrato  della  malattia. 
Passa  poi  ad  illustrare  quattro  casi  di  estesa  resezione  con  tre  guarigioni 
(una  totale)  del  faringe  per  tumori  seguendo  il  processo  di  Krònlein  alquanto 
modificato,  poichò  avendo  dovuto  sempre  eseguire  anche  il  vuotamente  delle 
regioni  carotidea  e  parotidea  se  ne  giova  per  allacciare  la  carotide  esterna, 
completando  le  operazioni  in  nn  campo  quasi  esangue. 

Riferisce  quindi  sopra  un'estirpazione  di  faringe  e  di  laringe  con  rese- 
zione deiresofago  per  carcinoma  di  cui  presenta  il  pezzo.  L'ammalato  guari 
ud  in  seguito  alla  ricostruzione  totale  del  faringe  eseguita  con  plastica  cu- 
tanea cervicale  a  doppio  lembo  potò  deglutire  normalmente. 

Termina  esponendo  altri  due  casi  di  tumori  multipli  del  laringe  che  potò 
guarire  colla  laringofissione. 

De  Paoli  Erasmo.  —  Legatura  delle  arterie  uterine.  Contributo  sperimene 
tale  e  clinico.  —  Vi  ò  contradizione  suirefflcacia  della  legatura  delle  arterie 
uterine  e  questa  legatura  ò  stata  applicata  anche  in  casi  in  cui  non  vi  erano 
tumori.  Manca  un  giudizio  generale  perchè  il  metodo  non  e  stato  ben  stu- 
diato sperimentalmente  perciò  il  relatore  si  è  messo  in  questi  studi  da  un 
tempo  abbastanza  lungo.  Dapprima  i  suoi  esperimenti  furono  incompleti 
perchè  voleva  vedere  se  V  utero  attaccato  totalmente  alla  vagina  fosse  ca- 
pace oppure  no  di  vivere.  In  seguito  praticò  la  legatura  solo  delle  arterie 
uterine  rispettando  il  resto.  Un  primo  fatto  costante  è  che  V  utero  malgrado 
la  mancanza  deirafflusso  arterioso  vive  e  si  può  dire  non  diminuisce  di  volume. 
L*  utero  messo  in  questa  condizione  si  attacca  con  grande  facilita  cogli  or- 
gani vicini  e  coi  piccoli  va^i  di  questi.  La  mucosa  si  altera,  vi  è  nn*elimi- 
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nazione  rapida  epiteliale  con  infiltrazione  degli  strati  sottostanti,  i  muscoli 
sono  poco  alterati  da  cui  infiltrazione  leggera,  i  vasi  si  trombizzano  ma  il 
trombo  dopo  qualche  tempo  in  qaalche  punto  vi  canalizza  i  vasi  che  pro- 
vengono dalle  aderenze,  cresce  il  piccolissimo  calibro  e  si  può  dire  che  il 
circolo  si  ristabilisce  completamente,  la  mucosa  ridiventa  normale,  salvo  ohe 
é  un  po'  iperplastica,  i  vasi  trombizzati  si  canalizzano,  però  la  circolazione 
più  che  per  via  arteriosa  si  ristabilisce  per  la  dilatazione  dei  vasi  capillari 
e  delle  lacune  vasali.  La  muscolare  dell*  utero  si  presenta  un  poco  atrofica 
ma  nello  strato  esterno  e  medio  più  che  nell*  interno.  Riguardo  all'applicazione 
agli  organi  ammalati,  noi  facendo  la  legatura  dell'  arteria  uterina  non  pos- 
siamo avere  la  speranza  di  modificare  le  neoformazioni  uterine  di  natura  epi- 
teliale, nò  possiamo  sperare  nemmeno  dì  avere  modificazione  nei  neoplasmi  di 
orìgine  connetti  vale  o  muscolare.  Si  può  avere  qualche  speranza  solo  nei  neo- 
plasmi di  origine  vascolare.  Gli  esperimenti  clinici  furono  fatti  appunto  nei 
casi  di  malattie  uterine  in  cui  le  modificazioni  vascolari  sono  le  maggiori, 
e  si  ricercò  nelle  emorragie  della  menopausa  e  nelle  endometriti  chirur- 
giche visuali.  In  questi  casi  ho  ricorso  alla  legatura  delle  arterie  uterine  al 
raschiamento  della  cavita  uterina  ed  amputazione  del  collo.  I  resultati  te- 
rapeutici sono  stati  eccellenti.  Ho  esaminato  i  colli  dell'  utero  amputati  ed  in 
tutti  questi  ho  trovata  una  sola  dilatazione  vascolare  che  prova  che  si  trat<- 
tasse  di  un  angioma  cavernoso. 

Marocco.  —  Prendo  la  parola  perchè  dall'ultima  parte  della  comunica- 
zione mi  risultano  dei  fatti  a  me  nuovi  e  nella  mia  mente  diversamente  in- 
tesL  Qnando  in  una  donna  in  menopausa  o  prossima  al  cessare  delle  ran- 
gole si  fa,  di  fronte  al  fatto  emorragico  il  raschiamento,  l'amputazione  del 
collo  e  la  legatura  delle  uterine  tenuto  conto  che,  a  seconda  dell'oratore, 
tali  perdite  possono  spesso  rappresentare  la  propagazione  del  cancro,  mi 
domando:  perchò  non  demolite  l'organo,  in  quanto  co&ì  ò  molto  più  s&mplice 
«  si  prevede  e  provvede?  In  fatti  però  di  soccorso  il  curante  è  il  solo  giu- 
dice competente  in  omaggio  al  detto,  non  ci  sono  malattie,  ma  malati.  Sulla 
circolazione  della  matrice  però  vorrei  essere  illuminato  dal  collega  perchò 
V  utero  che  fruisce  di  circolazione  prevalentemente  capillare  privato  dalie  sue 
vie  arteriose  non  può  essere  nutrito  dalle  arterie  vaginali  che  in  via  eccezio- 
nale o  di  anomalie  o  di  condizioni  patologiche  speciali.  In  quanto  ai  nervi  vi 
»ono  i  gangli  propri  del  corpo  e  il  grosso  ganglio  cervicale.  Le  alterazioni 
descritte  dopo  le  praticate  legature  non  possono  essere  da  me  apprezzate  se 
prima  io  non  rispondo  a  me  stosso  in  modo  soddisfacente  nei  riguardi  alla 
circolazione,  alla  nutrizione  dell'organo  in  seguito  alle  legature  fatte. 

De  Paou.  —  Le  arterie  vaginali  per  l'inserzione  della  vagina  sul  colio 
uterino  portano  sempre  all'  utero  e  spesso  in  alterazioni  patologiche  dell'or- 
gano ricco  molto  sviluppato  e  contribuiscono  certamente  a  portarvi  sangue. 
Ciò  ò  noto  a  tutti  quelli  che  praticano  isterectomie  totali.  Negli  esperimenti 
ha  legati  tutti  i  vasi  propri  dell'  utero.  L' utero  contiene  nel  suo  parenchima 
una  quantità  di  arterie  m  specie  nello  strato  medio  e  non  ha  circolazione 
quasi  esclusivamente  capillare  come  asserisce  il  Marocco.  Sebbene  l'utero 
contenga  gangli  nervosi  propii,  i  nervi  penetrano  nell'organo  dei  ligamenti, 
e  i  rami  nervosi  sono  visibili  entro  lo  spessore  dei  ligamenti  che  vanno  ap- 
punto in  quei  gangli  :  staccando  i  legamenti  si  tagliano  queste  fibre  e  si  isola 
in  somma  parte  l'utero  dai  nervi  che  vi  giungono.  Non  esatto  che  invece 
di  praticare  la  legatura  delle  arterie  si  poteva  praticare  l'isterectomia;  ò  ap- 
punto quest'operazione  grave  se  non  gravissima,  in  specie  in  donna  esaurita, 
da  emorragia  e  vecchia,  che  vorrei  sostituire  con  queste  altre  operazioni 
senza  pericolo.  È  questa  l'applicazione  pratica  della  mia  comunicazione  con 
tr^ndenza  alla  chirurgia  conservatrice.  L' unico  caso  di  morte  per  isterectomia 
vaginale  l'autore  l'ebbe  appunto  in  donna  di  età  avanzata  con  papìUomi  sem- 
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plici  al  collo  ed  endometrite  emorragica,  e  lo  studio  del  preparato  dìmo^ 
8trandog]i  anche  meglio  la  non  necessità  dell*  operazione,  gli  ha  lasciato  ui> 
grande  rammarico,  e  quindi  la  saa  pratica  nell'avvenire. 

BiAGi.  —  DelFazione  delFìodìo  nella  peritonite  tubercolare,  —  I  casi  da. 
noi  trattati  sono  6  di  cui  5  dentro  la  Cliaica,  1  ambuiatoriamente  (ri- 
monta al  febbraio  del  1896). 

1<|  Si  trattava  di  ana  giovane  di  20  anni  da  Fabriano  ammalata  da 
3  mesi  con  ana  forma  di  peritonite  cronica  essudativa  saccata  ;  lo  stato- 
generale  gravemente  deperito,  febbre  vespertina  costante.  È  operata  di  la- 
parotomia, si  giunge  cosi  su  una  cavità  da  cui  si  estraggono  circa  3  litri 
di  liq.  puris.  identico  a  quello  delle  raccolte  tubercolari  :  guarisce  prima  ìd 
tutta  restensione  tranne  in  un  punto  ;  in  seguito  tutta  la  cicatrice  subisce 
come  un  rammollimento  per  produzione  di  granulazioni  fungose,  il  cavo  si 
riapre  e  si  trova  nuovamente  tappezzato  di  neoformazioni  tubercolari. 

Iniezioni  iodo-iodurate  —  1  ctgr.  di  iodio  al  giorno  ,  la  fungosità  dei 
margini  e  delle  pareti  del  cavo  si  trasforma  in  tesssuto  di  granulazioo» 
cicatriziale  la  malata  dopo  1  mese  ò  dimessa  completamente  guarita. 

Nel  2.0  caso  (rimonta  al  gennaio  del  1896)  si  trattava  di  uoa  ragazza 
di  Roma  di  21  anni  ammalata  del  pari  da  circa  3  mesi  di  una  forma  es- 
sudativa, cronica,  saccata,  con  febbre  serotina,  grave  deperimento  generale. 
Sì  praticano  le  iniezioni  iodo-iodurate  finche  dopo  2  mesi  la  malata  ò  di- 
messa completamente  guarita. 

Nel  3.<>  caso  (rimonta  al  novembre  1898)  è  una  sposa  di  31  anni  da 
Coprano  ;  soggetto  tossicoloso  con  gravi  lesioni  polmonari  a  destra  ;  la  malattia 
ha  tipo  saccate,  decorso  acuto.  —  li  soggetto  è  fortemente  deperito  —  febbre 
serotina  elevata.  Si  praticano  41  iniezioni  iodo-iodurate  alla  Durante  di 
2  ctgr.  L'inferma  ò  dimessa  guarita  localmente,  per  nulla  migliorata  delle 
condizioni  polmonari. 

Nel  caso  4.^  (rimonta  al  maggio  1893)  è  una  giovane  ragazza  di  anni  1$» 
con  dati  ananinestici  sospetti,  affezione  a  tipo  essudativo  cronico  libero.  £^ 
dimessa  dopo  aver  fatto  22  iniezioni  senza  più  traccia  di  ottusità  agli  ipo- 
condri, molto  migliorata  nello  stato  generale.  A  casa  continua  la  cura  iodo- 
iodurata  per  bocca.  Oggi  da  notizie  assunte  dal  Sanitario  locale  il  suo  stata 
di  salute  è  ottimo. 

Nel  caso  5.?  (rimonta  al  Gennaio  1900)  si  tratta  di  una  ragazza  di 
31  anni  da  Petrella  Li  ri  affetta  da  Peritonite  tubercolare  ad  essudato  libero  che 
rimonta  ad  un  anno  addietro,  con  febbre  alla  sera,  grave  denutrizione.  Sì 
praticano  93  iniezioni,  è  dimessa  completamente  guarita.  11  miglioramenti 
comincia  dopo  la  20*^  giornata.  11  peso  ò  di  molto  aumentato,  la  sanguifi- 
cazione molto  migliore. 

Nel  caso  6.*^  Bambina  di  5  anni  con  peritonite  ad  essudato  libero  — 
Datante  da  3  mesi  —  Accenno  di  lesioni  polmonari  —  Soggetto  eminente- 
mente scrofoloso  —  Coperta  letteralmente  da  lichene  —  Eruzione  eczematosa 
al  naso,  cheratite  e  congiuntivite  —  Comincia  la  cura  nel  luglio  —  Vengono 
fatte  €0  iniezioni.  Dal  settembre  ad  oggi  ah  fatto  la  cura  iodo-io-  durata  per 
bocca.  Al  presente  Tessudato  è  quasi  totalmente  scomparso,  si  ha  solo  una 
leggera  ipofonesi  nell*  ipocondrio  destro.  La  febbre  che  era  elevatissima  e 
scomparsa;  il  lichene,  e  lo  stato  generale  notevolmente  migliorato  tanto  che 
oggi  da  14  chili  è  arrivato  a  20  Kgr. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  peritonite  tubercolare  in  tutti  questi  casi 
s'imponeva  per  Tinsorgenza  subdola  e  cronica  dei  primi  sintomi,  la  grave  e 
rapida  denutrizione,  lo  stato  poverissimo  di  sanguificazione,  la  febbre  vesper- 
tina per  solito  costante  meno  un  caso  in  cui  dava  tregue  variabili  per  du- 
rata, dopo  però  essersi  mantenuta  costante  per  lungo  tempo,  i  fatti  polmo- 
nari concomitanti  nella  maggior  parte  dei  casi,  i  dati  anamnestici  remoti  e 
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recent).  Ed  anche  per  il  3.^  a  decorso  acuto  la  natura  tnbercolare  è  fuori  dubbio 
a  causa  delle  gravi  lesioni  polmonari  riscontrate.  Nel  6.®  caso  volemmo 
a  scopo  diagnostico  in  parte,  in  parte  per  controllare  1*  ipotesi  del  Fonta- 
nile Fabozzi  in  un  caso  identico,  per  la  quale  il  potere  infettivo  o  maran- 
tico dal  liquido  peritoneo  &i  distinguerebbe  al  seguito  della  cura,  volemmo 
ripeto  saggiare  questo  potere  del  liquore  estratto  con  una  siringa  sterili- 
lizzata  in  precedenza,  prima  di  intraprendere  la  cura  ma  Tesperienza  riuscì 
negativa  perchò  di  6  casi  inoculati  5  non  diminuirono  affatto  di  peso,  una 
mori  senza  reperto  in  2.*  giornata  dairinoculazione*  Tutto  questo  del  resto 
non  deve  meravigliarci  e  non  depone  affatto  contro  la  natur-a  tubercolare 
del  morbo. 

Azione  dello  iodio.  -—  Che  poi  la  guarigione  sia  imputabile  unica- 
mente ed  esclusivamente  allo  iodio  ò  fuori  di  discussione.  Infatti  mentre  per 
lo  innanzi  totte  le  inferme  febbricitavano,  la  febbre  non  tardò  a  diminnire 
dopo  la  1.*  iniezione.  In  generale  si  è  constatato  che  bastarono  le  prime  IO 
o  15  iniezioni  perchò  la  febbre  cadesse,  e  faUo  importante  da  noi  notato 
la  caduta  della  febbre  era  sempre  contemporanea  ma  ad  un  inizio  di  riassor- 
bimento del  liquido  o  ad  un  miglioramento  notevole  dello  stato  generale; 
e  le  inferme,  che  stavano  durante  la  cura  a  dietetica  pressoché  ordinaria^ 
—  una  fu  curata,  come  dicemmo,  ambulatoriamente  —  mentre  in  principio 
erano  in  unpessìmo  stato  di  nutrizione  e  di  sanguificazione;  in  seguito 
aumentavano  di  peso  e  miglioravano  le  condizioni  loro  di  ematopoiesi. 

Riguardo  ai  fatti  polmonari  nel  caso  3^  in  cui  erano  molto  accentuati 
non  migliorarono  affatto,  mentre  migliorarono  di  molto  nel  caso  4.^ 

11  riassorbimento  completo  del  liquido  in  alcuni  casi  come  sul  5.^  fu 
molto  lento:  occorsero  93  iniezioni.  Oltremodo  dimostrativo  riesce  sovratutto 
il  caso  l.<*  in  cui  la  cura  iodica  portò  la  guarigione  lA  ove  la  laparotomia 
riuscì  inutile. 

Le  forme  anatomiche  codi  trattate  son  tutte  forme  ascitiche  ad  essu- 
dato libero  o  saccato  :  in  un  solo  caso  nel  !.<>  che  fu  in  precedenza  trattato 
colla  laparotomia  il  liquido  era  purisimile. 

Per  la  dose  noi  variammo  da  i  ctgr.  a  3  ctgr.  a  seconda  della  va- 
rietà dei  casi  per  iniezione  sottocutanea  e  mai  avemmo  a  lamentare  incon- 
venienti di  sorta.  Oggi  si  vantano  successi  brillantissimi  con  alte  dosi  di  iodio 
in  composizione  svariata  con  olio,  siero,  latte;  a  noi  mancano  esperienze  in 
proposito,  può  darsi  però  che  le  condizioni  di  assorbimento  e  di  tossicità 
dello  iodio  rimangano  variate  in  siffatte  composizioni  di  guisa  che  dosi  che 
altrimenti  sarebbero  venefiche  riescano  medicamentose. 

Solo  voglio  fare  le  più  grandi  riserve  su  un  metodo  proposto  ultima- 
mente come  più  attivo,  Tiniezione  endovenosa  di  soluzione  iodurata  e  per 
quanto  mi  manchino  esperienze  personali  in  proposito  basterà  che  sfogliando 
i  diarii  deirautore  ricordi  che  egli  ha  avuto  degli  animali  di  esperimento 
morti  per  embolia  con  lesioni  costanti,  che  negli  altri  arrivano  fino  alla  trom- 
bosi completa. 

Le  iniezioni  sottocutanee  invece,  sebbene  dolorose,  non  vanno  certamente 
soggette  a  questi  gravi  pericoli  :  e  con  esse  si  possono  ottenere  del  pari  buoni 
risultati  come  nel  caso  nostro,  tanto  buoni  da  incoraggiare  ogni  volta  aire- 
sperimento  non  foss*altro  per  tentare  di  evitare,  se  ò  possibile,  un  atto  ope- 
rativo che  per  quanto  semplice  non  manca  di  una  certa  gravità. 

Biondi.  —  Indubbiamente  l'iodio  ò  un  rimedio  spesso  eroico  contro  la  tu  • 
bercolosi  chirurgica.  Questo  lo  sanno  benissimo  sopra  tutti  i  chirurghi  che 
debbono  prestare  l'opera  loro  non  solo  in  vantaggio  di  infermi  che  pos- 
sono essere  trattati  con  più  o  meno  gravi  operazioni,  ma  ancora  in  van- 
taggio di  quelli,  certo  più  numerosi,  affetti  dalie  svariate  manifestazioni  e  loca- 
lizzazioni della  tubercolosi  chirurgica,  nelle  quali  ^  umano  e  scientifico  prima 
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deirìntervento  «perimeotare  tutti  i  mezzi  iacrueDti  di  cai  si  dispone,  oppure 
<;ome  in  alcuni   casi  associarli  ad  operazioni.    Si  de  Te  perciò  essere  molto 
grati  al  Durante  di  a^ere  richiamata  1*  attenzione  su  questo   rimedio  e  di 
averne  generalizzato  Fuso  contro  con  male  tanto  aggressivo  e  grave.  Nella  Cli- 
nica di  Siena  dal  Pitzornosi  ò  fatto  in  47  infermi  di  svariate  forme  di  tuber- 
colosi la  cura  iodica  col  latte  iodato  dello  Sciavo  ^  spingendo  spesso  la  doae 
giornaliera  fino  airiniezione  sottocutanea  di  '^5  ctm.  di  iodio.  Il  latte  iodato 
Sciavo,  quando  riniezione  è  ben  fatta  e  quando  non  si  spinge  di  pia  la  do^a, 
^  ben  tollerato  e  riesce  affatto  indolente.  Questa  cura  si  e  fatta  da  soia  in 
diversi  processi  tubarcolosi  ottenendo  aumento  notevole  dell'appetito,  aumento 
del  peso,  benessere  generale,  aumento  del  grado  emoglobmico  e  spesso  gua- 
rigione del  processo  morboso.  In  altre  osservazioni,  specie  di  tubercolosi  ossee 
4iriicolari  come  in  altre  di  tubercolosi  glaudolari  della  forma  fibrosa,  ecc.,  si  è 
dovuto  associare  alla  cura  iodica  quella  chirurgica,  in  seguito  alle  qustli  si 
^  ottenuta  spesso  una  più  rapida  guarigione  operatoria.  Per  cercare  di  do- 
mare del  tutto  il  processo  morboso  in  molte  osservazioni  si  è  continuato  per 
diverso  tempo  nella  stessa  cura  iodica  ancora  quando  tutti  i  fatti  obiettivi  lo- 
cali e  generali  facevano  apparire  spento  il  processo  morboso.  In  alcuni  infermi 
prima  d*  iniziare  la  cura  iodica  si  è  avuta  reazione  caratteristica  alla  tuber- 
colina,  reazione  che  ò  mancata  dopo  la  cura.  In  considerazione  di  tutto 
ciò,  dell'alta  importanza  deirargomento  TOratore  ritiene  che  la  Società  di- 
scuterà Targomento  in  rapporto  ai  seguenti  punti  di  vista.  1.^  Sino  a  quale  dose 
giornaliera  si  può  spingere  l'iodio  per  via  ipodermica.  2.®  Sono  preferibili  le 
iniezioni  in  località  distanti  dalle  lesioni  o  nei    focolai  del  male.  3.o  Sotto 
quale  forma  di  preparazione  ò  preferibile  somministrare  il  rimedio.  4.»  Per 
quanto  tempo  si  deve  continuare  nella  somministrazione  dei  rimedio,  a  pro- 
cesso apparentemente  spento,  per  non  fare  recidivare  il  male,  ò.^  Quali  sono 
le  forme  tubercolari,  nelle  quali  Tiodio  da  solo  non  basta.  6.^  Quali  le  altre 
nella  quali  alla  cura  iodica  bisogna  associare  l'intervento  operatorio. 

Parla  VECCHIO.  —  Il  fatto  che  esistono  veramente  delle  guarigioni  per- 
manenti come  anche  delle  recidive,  si  connette  coi  fatto  che  lo  iodio  non 
agisce  come  specifico  antitubercolare,  (non  giova  infatti  nelle  tubercolosi 
mediche),  ma  come  ricostituente  e  come  eccitativo  dei  tessuti  che  debbono 
distruggere  ed  incapsulare  i  focolai  colpiti.  Da  ciò  la  necessità  di  non  conten- 
tarsi di  avere  raggiunta  la  guarigione,  ma  di  continuare  a  sostenere  1'  orga- 
nismo nella  lotta.  A  questo  proposito  dice  di  essersi  trovato  molto  contento 
delle  iniezioni  di  arseniato  di  ferro,  indolori,  nei  soggetti  già  troppo  saturi 
di  iodio,  salvo  a  riprendere  poi  la  cura  iodo-iodurata. 

Alessandri,  rispondendo  ad  una  domanda  del  Biondi,  ricorda  di  avere 
presentato  nell'ultimo  Congresso  tre  casi  gravissimi  di  tubercolosi  articolare, 
due  del  ginocchio  ed  uno  dell'articolazione  radio-carpica  e  piccole  articola- 
zioni del  corpo,  specialmente  importante  per  la  sua  gravità,  in  cui  si  ebbe 
guarigione  perfetta.  Ora  questa  guarigione  percorre  completa  e  i  primi  due 
casi  datano  da  quasi  cinque  anni. 

Ceci.  —  lo  pure  ebbi  resultati  mirabili,  di  miglioramenti  e  di  guarigioni, 
di  processi  tubercolari  sia  glandolar!  come  peritoneali,  con  la  cura  iodo-io- 
durata,  che  considero  come  una  delle  più  solide  conosciute  della  terapia 
chirurgica:  per  ciò  non  voglio  operare  casi  delle  affezioni  anzidette  senza  che 
la  cura  sia  sperimentata,  e  l'associo  all'intervento  quando  ciò  per  condi- 
zioni speciali  si  rende  necessario.  Ho  ottenute  guarigioni  in  peritoniti  tuber- 
colari recidivanti  alla  laparotomia.  Però  osservo  che  come  pel  iodioformio 
migliorava  anche  ì  precessi  di  natura  luetica,  e  talvolta  la  diagnosi  diffe- 
renziale ò  difficilissima  ed  anche  impossibile. 

RoTH  osserva  che  al  Durante  spetta  il  merito  di  avere  introdotto  e  dif- 
fuso il  metodo  delle  iniezioni  ipodermiche  iodo-iodurate  nella  cura  della  tuber- 
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•colosi  chirargioa.  Afferma  averne  praticato  qualche  migliaio  in  varie  forme  di 
affezioni  tubercolari  chirurgiche  di  diversi  organi  e  apparenti  sempre  ron 
notevoli  vantaggi,  superiori  a  quelli  che  si  sarebbero  pure  ottenuti  con  altri 
mezzi  di  cura. 

In  seguito  ha  praticate  molte  Iniezioni  di  iodio,  guaiacolo  canforato  del 
Coronedi,  che  hanno  il  vantaggio  di  produrre  lieve  dolore.  Ora  pratica  le 
iniezioni  di  latte  iodato  dello  Sciavo  che  hanno  la  prerogativa  di  non  produrre 
il  più  lieve  dolore,  e  permettono  di  iniettare  notevole  quantità  di  iodio  Egli 
non  ha  mai  iniettato  più  <ii  10  ctm.  di  iodio  per  giorno,  in  una  sola  volta. 
Mai  ebbe  fenomeni  di  iodismo  :  i  risultati  ottenuti  non  sono  definitivi  :  però 
ha  ottenuti  miglioramenti  notevoli  delle  condizioni  generali  e  tale  una  modi- 
ficazione delle  alterazioni  locali  da  controindicare  interventi  chirurgici  de- 
molitori. 

De  Gaetano  riferisce  di  un  caso  di  otite  media  bilaterale  tubercolare 
operato  sei  anni  fa  due  volte  di  craniectomia  per  diffusione  di  processo  alia 
mastoide  sinistra  ed  alle  meningi  ed  al  cervello.  Dopo  la  seconda  operazione 
Tinfermo  fu  sottoposto  alle  iniezioni  alla  Durante.  Ebbe  dopo  una  cinquan- 
tina di  iniezioni  il  miglioramento  generale  ;  fu  cospicuo  non  solo,  ma  si  ebbe 
anche  la  guarigione  della  otite  media  tubercolare  del  lato  opposto.  Da  allora 
ha  praticato  circa  700  iniezioni  iodo-iodurate  a  diverse  riprese  ogni  qual- 
volta le  condizioni  generali  e  locali  richiedono  ;  ed  ò  meraviglioso  il  vedere 
come  dopo  un  certo  numero  di  iniezioni  le  condizioni  generali  migliorano 
sensibilmente  e  tanto  che  ora  il  soggetto  attende  allo  studio,  che  aveva  dovuto 
sospendere  per  lungo  tempo.  Con  questo  caso  perciò  crede  di  rispondere  al 
Prof.  Biondi  al  quesito  se  il  metodo  Durante  sia  un  metodo  assolutamente 
curativo,  e  cioè  che  la  tubercolosi  guarisce,  ma  resta  la  possibilità  che  il 
processo  si  riaccenda.  In  altri  termini  T  Oratore  crede  che  la  Durante  sta 
alla  tubercolosi  cosi  come  la  cura  mercuriale  sta  alla  sifilide:  si  ha  la  gua- 
rigione ma  resta  la  possibilità  che  la  malattia  si  rinuovi,  nel  qual  caso  biso- 
gnerà riprendere  il  metodo  curativo. 

BoNosfo  riferisce  anologamente  ai  vantaggi  della  cura  iodica  i  risultati 
favorevoli  ottenuti  da  un  individuo  affetto  da  sifilide  recente  con  fenomeni 
cerebrali,  notevole  abbassamento  della  funzione  visiva.  Dopo  infruttuoso 
trattamento  antisifilitico  con  iniezioni  di  cianuro  di  mercurio  pensò  di  sotto- 
porre r  infermo  alle  iniezioni  iodiche  alla  Durante  alternandole  con  quelle 
mercuriali.  Quando  iniziò  questo  trattamento  misto  ipodermico,  le  condizioni 
dell'infermo  erano  molto  gravi  per  i  crescenti  disturbi  cerebrali,  fra  i  quali 
predominava  un  senso  di  barcollamento  con  dolori  alla  nuca  ed  airoccipite, 
e  per  Tabbassamento  del  potere  visivo  fino  al  punto  che  in  certi  momenti 
Tinfermo  non  era  in  grado  di  muoversi  senz'essere  accompagnato.' Dopo  le 
prime  iniezioni  iodiche  i  disordini  visivi  cominciarono  a  diminuire  ed  allora 
decise  di  riprendere  il  preparato  mercuriale  e  proseguire  senza  interruzione 
tutti  i  giorni  la  cura  iodica  somministrando  da  1  a  2  ctgr.  di  iodio  per 
ciascuna  iniezione.  Furono  veramente  meravigliosi  i  risultati  di  questa  cura 
e  dopo  la  quindicesima  iniezione  i  numerosi  disturbi  cerebrali  e  V  abbassa- 
mento del  potere  visivo  scomparvero  del  tutto.  È  notevole  questo  risultato 
terapeutico  che  ci  ricondurrebbe  ali*  antica  fede  nell*  iodio  nel  trattamento 
della  sifilide,  specie  quando  entrano  in  campo  alterazioni  del  sistema  nervoso 
centrale  resistenti  all'  azione  del  mercurio  e  quando  V  ipoemia  sifilitica  si 
aggrava  coU'nso  prolungato  del  mercurio.  Si  augura  di  potere  nella  pros- 
sima adunanza  della  Società  riferire  su  altre  consimili  cure  e  che  met- 
tano in  evidenza  i  vantaggi  della  cura  iodica  nella  sitìlide. 

Martini.  —  Il  Professore  Sciavo  ottiene  il  suo  latte  jodato  facendo 
agire  TJodio  metallico  sul  latte  fresco,  scremato,  e  che  poi  conserva  aset- 
tico colla  aggiunta  di  un  po'  di  cloroformio.  Che  si  costituisca  così  un  com- 
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posto  jodo-albuminato  sicuramente  stabile  ò  dimostrato  dal  fatto  che  se 
viene  sottoposto  alia  dializzazione  il  latte  jodato,  mentre  nella  parta  dializ- 
zata  si  ottiene  una  lieve  reazione  deli'Jodio  dovuta  alla  presenza  di  jodari,  nei 
quali  una  piccola  parte  deli*Jodio  aggiunto  si  ò  trasformata,  nella  porzione  di 
latte  non  dializzata  non  si  svela  la  presenza  di  Jodio,  la  quale  solo  ed  evideota 
apparisce,  quando  si  sottoponga  airessiccamento  e  alla  calcinazione  la  parte 
non  dializzata  stessa* 

Durante  cerca  di  mettere  a  posto  alcuni  pregiudizi  o  malintesi  sulFa- 
zione  delilodio.  Nella  prima  comunicazione  egli  disse  :  Tiodio  non  è  un  me- 
dicamento specifico  e  se  tale  dovrebbe  agire  nella  tubercolosi  medica  come 
sulla  chirurgica.  Egli  crede  che  mette  Torganismo  in  tale  condizione  di  re- 
sistenza contro  il  bacillo  della  tubercolosi  ;  2.**  da  un  aumento  di  vitaliià 
agli  elementi  contro  il  bacillo;  3.®  l'azione  dell' iodio  in  vitro,  o  negli  ani- 
mali da  esperimento  è  nulla  ;  4.°  Non  riesce  sempre  la  sua  azione  beoetiea. 
In  alcuni  casi  non  si  sa  capire  perchè,  risponde  meglio  nelle  adeniti  tuberi 
colari  nel  95  ^/g.  Nei  casi  ohe  non  rispondono  e  si  fa  1*  operazione,  si  sono 
trovate  nelle  glandolo  (grigie)  moltissimi  bacilli  ed  in  iodividui  leucemici, 
maggiore  quantità  d*  insuccessi  nelle  lesioni  tubercolari  delle  ossa  e  delle 
articolazioni.  E  questo  specialmente  nelle  infezioni  miste  cioò  sini  aperti,  ecc. 
Nelle  lesioni  tubercolari  non  si  ha  che  il  10  %  d'insuccesso.  Egli  crede  che 
le  dosi  maggiori  sono  nocive  anzichò  giovevoli  (jodismo).  La  dose  minima 
di  1  centimetri  nei  bambini,  negli  adulti  da  17$  centigrammi  a  2  cm.  é 
la  dose  che  dà  il  successo. 

Umberto  Rosa.  —  Contributo  clinico  alla  sutura  delle  arterie.  Sutura  della 
omerale.  Il  signore  che  presento  alla  osservazione  vostra  ha  la  grave  età  di 
76  anni.  Egli  era  annualmente  abituato  a  farsi  praticare  un  salasso  e  re- 
centemente in  questa  circostanza  il  sanitario  chiamato  ad  aprire  la  vena 
apri  disgraziatamente  Tarteria  omerale.  Accortosi  dell'accidente  favorito  da 
valide  e  numerose  cicatrici  preesistenti  peri  pregressi  salassi,  procurò  i&tau- 
taneamente  la  emostasi  temporanea  merco  una  fasciatura  compressiva,  po- 
scia condusse  il  ferito  al  vicino  ospedale  di  S.  Giacomo  ove  io  mi  trovava 
come  Chirurgo  di  guardia. 

Sbrigliando  le  ferita  fatta  dal  Collega  caddi  facilmente  sull'arteria  ome- 
rale che  trovai  ferita  longitudinalmente  per  l'estensione  di  7  mm.  circa. 

Nella  estensione  del  braccio  i  margini  collabivano  perfettamente. 

Riconoscendo  che  in  quel  punto  l'arteria  era  nonostante  lo  stato  arte- 
riosclerotico  del  soggetto  inerente  alla  avanzata  età,  perfettamente  sana,  come 
Io  dimostravano  l'aspetto ,  il  colorito,  il  diametro,  la  consistenza  e  l'espan- 
sione pulsatoria,  ritanni  conveniente  e  più  opportuno  praticare  la  sutura 
invece  dell*  allacciatura ,  incoraggiato  dai  buoni  risultati  clinici  di  altre  su- 
ture praticate. 

Quattro  punti  di  sutura  staccati  e  ravvicinati  cercando  di  non  interes- 
sare l'intima  e  un  quinto  di  rinforzo  sulla  tunica  esterna  mi  procurarono 
una  perfetta  emostasi. 

Tuttavia  per  garanzia  passai  al  di  sotto  dell'arteria  e  al  di  sopra  della 
sutura  un  filo  di  seta,  i  cui  estremi  furono  fatti  uscir  fuori  dalla  ferita  cu- 
tanea fra  un  punto  e  T  altro  di  sutura,  perchò  dato  la  produzione  tardiva  di 
una  emorragia  si  potesse  subito  dare  il  pronto  soccorso.  Medicatura,  fi^^sando 
il  braccio  in  estensione.  L'operazione  fu  praticata  senza  oarcosi. 

All'ottavo  giorno  furono  tolti  i  punti  e  il  filo  di  seta  di  sicurezza:  riu- 
nione di  prima  della  ferita.  Il  polso  si  mantenne  sempre  tanto  nella  radiale 
che  nella  cubitale  normale  e  identico  a  quello  del  lato  sano. 

Attualmente  lo  stato  è  questo:  sulla  cicatrice  applicando  il  dito  si  av- 
verte una  pulsazione  comunicata  facilmente  dal  tessuto  cicatriziale  che  in- 
volge l 'arteria,  e  forse  resa  più  sensibile  dal  fatto  dell'impulso  della  corrente 
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«angnigna,  determinato  da  un  restringimento  del  lume  arterioso  io  corri- 
spondenza del  punto  in  cui  esisteva  la  ferita  e  in  cui  avvenne  il  ravvici- 
Damento  dei  suoi  margini  merco  la  sutura.  11  polso  sulla  radiale  normale  ò 
eguale  a  quello  dell'altro  lato. 

Salomoni.  —  li  Dott.  Rosa  ha  detto  che  ebbe  cura  di  non  trafiggere  tutto 
lo  spessore  della  parete  vasale.  La  sua  fu  una  preoccupazione  come  per  molti 
altri  chirurghi  ed  esperlmentatori  che  esercitarono  Tangiorrafia  e  secondo 
lui  si  deve  a  questa  preoccupazione  sovratutto  se  incertezza  regna  ancora 
4Suirimportante  argomento  della  sutura  delle  arterie.  Egli  guidato  dal  criterio 
di  analogia  coli*  enterorrafia  e  dalia  nozione  del  modo  di  guarigione  delle 
ferite  vasali  per  opera  massime  deirendoteiio,  ha  cercato  di  far  combaciare 
esattamente  le  superfìci  endoteliali  nelle  suture  dei  vasi.  Dai  canalicoli  di 
trasfissione  parietale  non  si  ha  pericoli  d'emorragia  perchè  ò  noto  come  poco 
sanguinino  e  si  chiudano  da  sé,  e  ciò  dalla  pratica  e  dalle  prove  di  Hei- 
denbein  e  Lindner  che  nella  arteriorrafia  trasfiggeva  appunto  tutto  lo  spes- 
sore parietale  e  ott.ennero  facile  e  pronta  emostasia  colia  semplice  compres- 
sione digitai  dei  punti  gementi.  Ed  i  fili  o  si  possono  come  nel  mio  metodo 
non  fare  sporgere  a  contatto  del  torrente  circolatorio  o  riescono  innocenti 
ricoprendosi  di  un  sottile  coagulo  che  poi  scompare.  Pone  come  indicazioni 
cleila  sutura  dei  vasi  le  ferite  dellaorta  e  delle  vene  cave,  delle  arterie  ano- 
nime, succlavia,  carotide  primitiva  ...  la  cui  legatura  o  ò  impossibile  o  piena 
di  gravi  inconvenienti.  L'angiorrafia  col  suo  metodo  ò  pure  applicabile  agli 
aneurismi  traumatici  dell'aorta  e  della  cava,  di  cui  esistono  casi  nella  let- 
teratura. 

Ricorda  il  suo  metodo  di  sutura  circolare  delle  arterie  che  si  compone 
dei  seguenti  tempi  : 

1.®  scopertura  del  vaso; 

2.^  isolamento  per  la  legatura; 

3.®  emostasi  provvisoria.  Si  solleva  leggermente  il  vaso  e  ad  l-i/j  cm. 
dal  punto  ferito  da  ciascun  lato  si  colloca  di  traverso  sul  vaso  una  pinza 
Klemraer  a  branche  lisce  od  una  serre-piate.  Ha  provato  che  i  lacci  scivo- 
lano o  strozzano  troppo; 

4.*^  sutura  del  vaso.  I  primi  punti  si  mettono  sulla  parte  più  profonda. 
L'ago  finissimo  rotondo  armato  di  filo  di  seta  più  sottile  del  N.*^  0  trafigge 
tutta  la  parete  a  2  mm.  dal  margine  libero  passando  da  fuori  in  dentro  su 
un  segmento  e  da  dentro  in  fuori  sull'altro,  afferrando  l'uno  dopo  l'altro  con 
pinza  fine. 

6i  applicano  3-4  punti  senza  annodare  i  capi,  ma  consegnandoli  appaiati 
a  mezzo  di  pinze  :  poi  si  stringono  i  nodi  di  ogni  filo  a  so,  mentre  un  assi- 
stente tiene  avvicinati  i  monconi  come  continua  poi  a  fare  agendo  sulle 
pinze  emostatiche  fino  alla  fine  dell*  angiorrafia.  I  punti  sono  messi  fitti  a 
1-1  ^^2  ^^'  ^i  distanza  fra  loro  e  tanti  quanti  occorrono  per  la  chiusura  perfetta 
di  tutto  il  contorno.  Si  guardi  che  1*  intima  d*  un  segmento  combaci  esatta- 
mente con  quella  dell'  altro  :  si  aggiunge  magari  qualche  punto  un  po'  più 
largo  e  compressivo  dove  la  sutura  appare  difettosa. 

5.^  Quantità  definitiva.  Si  rilasciano  e  si  leva  via  il  Klemmer  prima  dal 
moncone  periferico  e  poi  dal  centrale. 

6.^  Sintesi  della  ferita  operatoria  riunendo  ciascuno  strato  a  sé  comin- 
ciando dalla  guaina  vasale. 

In  questo  modo  il  mio  allievo  Dr.  G.  Tomaselli  ha  eseguiti  su  11  cani 
e  1  montone  14  esperimenti  di  questo  mio  metodo  di  sutura  circolare  delle 
arterie. 

2  suir  aorta  addominale  con  2  successi 
7  sulla  femorale  »     4        » 

5    »      carotide  >     i        » 
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Gli  animali  furono  oonserirati  in  ^ita  per  10-32  giorni  e  alla  occtsion» 
si  trovò  pervio  il  lume  vasale,  ristretto  un  po'  il  calibro  3  volte  per  leggera 
irregolarità  nell*angiorrafia  e  conseguente  vegetazione  dell'endotelio  nelle  ine- 
guaglianze. 

Dimostra  i  pezzi. 

Di  Gaetano  riferisce  nn  caso  di  sutura  dell*  arteria  femorale  eseguita 
nell'Ospedale  dei  Pellegrini  di  Napoli  in  collaborazione  del  collega  Lingeniti. 

Si  trattava  di  una  ferita  da  punta  e  taglio  lunga  circa  5  o  6  mm.  e 
trattata  con  punti  staccati.  Il  risultato  fu  perfetto,  la  circolazione  essendosi 
ristabilita. 

Essendosi  occupato  dell'  argomento  sperimentale  sui  cani  crede  che  il 
processo  di  addossamento  endoteliale  non  si  debba  generalizzare  a  tutte  le 
ferite  delle  arterie  ottenendosi  risultati  soddisfacentissimi  colla  sutura  sotto 
endoteliale  a  punti  staccati  o  con  sutura  a  sopraggitto. 

Rosa  ringrazia  gli  Osservatori.  Fa  notare  che  cercò  dì  non  interessare 
l'intima,  perchò  con  questo  metodo  si  banno  risultati  clinici  ottimi. 

D'  Urso  G.  —  Ricerohe  ape  fi  mentali  sulia  patogenesi  della  idronefrosi. 

L'À.  si  è  proposto  di  ricercare  fino  a  qual  punto  le  anastomosi  della 
emulgente  colle  soprarenali  e  lombari  mediante  i  rami  capsulari  concorres> 
sero  col  loro  sviluppo  notevole  (Lindemann)  a  far  si  che  alla  ligatara  ra* 
pida  e  completa  dell'  uretere  segua  la  idronefrosi  anziché  1'  atrofia  renale 
primaria 

In  un  gruppo  di  animali  (conigli  e  cani)  alla  legatura  rapida  e  completa 
dell'  uretere,  ha  associato  lo  scapsulamento  del  rene ,  cioò  l' isolamento  ot- 
tuso dell'organo,  il  quale  rimaneva  allora  in  connessione  coU'organismo  me- 
diante l'arteria  e  vena  emulgente  e  l' uretere.  In  questi,  così  come  in  quegli 
animali  nei  quali  era  stata  praticata  la  sola  legatura  rapida  e  completa  del- 
l'uretere,  si  ò  svolta  la  idronefrosi,  e  non  l'atrofia  renale  primaria  nò  la 
uronefrosi. 

In  generale  il  rene  presentava  superficie  liscia  senza  aderenze;  in  al- 
cune esperienze  l'organo  scapsulato  avea  contratte  aderenze  circoscritte  cogli 
organi  vicini ,  con  sviluppo  di  vasi  anastomotici  nel  più  o  meno  completa 
compenso  dei  disturbi  circolatori  indotti  dall'occlusione  dell*  uretere.  Ma  la 
abolizione  o  l' impedito  sviluppo  delle  anastomosi  non  ò  condizione  sufficiente 
perchò  alla  chiusura  completa  e  rapida  dell'  uretere  siissegna  l' atrofia  re- 
nale primaria  anzichò  1*  idronefrosi. 

Carlo  Mariani.  —  Incisione  circolare  unica  come  cara  radicale  delle  vaHef 
e  piaghe  varicose  agii  arti  inferiori. 

L'A.  in  3  oasi  di  cura  Moreschi  per  piaghe  varicose  e  varici  ebbe  a 
lamentare  :  edema  al  piede  insistenti  anche  per  qualche  mese;  ritardo  molto 
forte  della  completa  cicatrizzazione  della  incisione  inferiore;  dolori  lungo  la 
cicatrice  sopramalleolare  e  disturbi  per  la  pressione  della  calzatura  durante 
il  camminare;  il  metodo,  a  rigore,  ineseguibile  quando  estese  piaghe  com- 
prendano le  regioni  malleolari;  in  un  caso  necrosi  abbastanza  estesa  della 
cute  del  collo  del  piede  e  consecutiva  formazione  di  un  tessuto  connettiva 
cicatrizio  impigliante  i  tendini  degli  estensori  ed  ostacolante  i  movimenti 
del  piede.  La  guarigione  delle  piaghe  e  delle  varici  fu  però  sempre  completa. 

Questi  reliquati  post-operatori  lo  persuasero  a  sopprimere  l' incisione 
sopramalieolare,  ritenendola  troppo  lesiva  per  la  nutrizione  dell'estremitÀ  in- 
feriore dell'arto,  ed  atta  a  produrre,  per  la  sua  speciale  posizione,  dei  di- 
sturbi in  causa  della  calzatura  e  del  camminare. 

Eseguì  invece  per  le  stesse  indicazioni  una  sola  incisione  colle  stesse 
norme  del  Moreschi  poco  al  disopra  delle  piaghe  della  gamba,  e  ad  ogni 
modo  cercando  di  condurla  possibilmente  nel  massimo  diametro  della  sura. 
Operò  tre  casi   con   questa  incisione  circolate  imica  ed  ottenne  risultati 
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sotto  Ogni  riguardo  ottimi,  non  verificandosi  alcuno  degli  spiacevoli  fall» 
post-operatori  sopra  detti,  in  modo  da  mantenere  così  della  cura  Moreschi 
tutto  ciò  che  vi  era  di  più  efficace  e  da  toglierne  i  possibili  inconvenienti. 

Altri  Chirurghi  pure  hanno  giudicato  troppo  complicata  1*  operazione 
Moreschi  ed  il  Giordano  Tha  modificata  eseguendo  due  circoli  di  suture  per- 
cutanee  invece  che  due  incisioni  circolari,  ed  aggiungendovi  la  resezione 
della  grande  safena  alla  radice  della  coscia. 

Fu  proposta  ed  eseguita  dal  Pitzorno,  assistente  del  Prof.  Biondi  a 
Siena,  la  resezione  della  grande  safena  per  prevenire  il  periodo  di  un  em- 
bolismo; questa  aggiunta  si  può  fare  anche  all'incisione  circolare  unica  dalFA. 
eseguita.  In  caso  di  piaghe  al  di  sopra  dei  ginocchio,  sarebbe  necessaria 
accettare  il  consiglio  dì  Moreschi  stesso  e  fare  una  incisione  anche  alla  coscia 
al  disopra  delle  piaghe;  questo  però  difficilmente  si  troverà  necessario. 

Quanto  a\V anestesia  nelle  cure  radicali  per  varici  in  genere  il  Mariani 
ò  partigiano  o  della  narcosi  generale  o  della  anestesia  locale  cocainica  per 
via  ipodermica;  quest'ultima  è  efficace  e  pratica  nell'incisione  circolare 
unica  per  la  minore  estensione  del  taglio,  si  può  ritenere  poi  quasi  innocua 
percbò  il  laccio  emostatico  alla  coscia  rallenta  l'assorbimento  della  cocaina, 
che  d'altra  parte  esce  quasi  tutta  attraverso  all'  incisione  della  cute  stessa. 

Critica  1'  uso  fatto  da  alcuni  dell'anestesia  spinale  alla  Bier  nelle  ope- 
razioni per  varici,  perchè  non  occorre  in  questi  casi  l'anestesia  di  tutto  Varto^ 
ma  della  sola  cute^  perciò  non  trova  indicato  V  uso  di  un  metodo  di  ane- 
stesia assai  delicato  ed  ancora  imperfetto.  Egli  stesso  1'  ha  già  usato  per 
altra  indicazione  chirurgica  ottenendo  poca  anestesia  e  molti  disturbi  postumi. 

Riporta  3  casi  operati  col  metodo  Moreschi  tipico  e  3  casi  operati  colla 
incisione  circolare  unica.  Con  quest'ultima  operazione  ebbe  guarigioni  ra- 
pide con  assenza  di  edemi  e  mancanza  assoluta  di  qualsiasi  disturbo  circo- 
latorio e  doloroso  al  di  sotto  dell'  incisione.  Raccomanda  quindi  ai  coUeghì 
r  incisione  circolare  unica  alla  surà ,  accompagnata  o  no  dalla  resezione 
preventiva  della  gran  safena  alla  radice  della  coscia,  nella  cura  radicai» 
delle  piaghe  e  varici  alle  gambe.  Questo  metodo,  per  la  sua  semplicità  e  ra- 
zionalità e  per  essere  innocuo,  merita  di  essere  usato;  dall'ulteriore  sua 
applicazione  potrà  cosi  essere  fatto  più  fondato  giudizio. 

Caterina.  —  Ho  operato  col  metodo  Moreschi  già  nel  1895:  ebbi  in  com* 
plesso  buoni  risultati;  in  sesruito  ebbi  anche  degli  insuccessi,  cosicché  oggi 
sono  ritornato  al  metodo  di  Trendelenburg  colla  circoncisione  circolare  di 
Nussbaom  aggiungendovi  lo  spezzettamento  o  il  raschiamento  della  o  delle 
ulceri.  Ebbi  ottimi  resultati  per  la  massima  parte  anche  nei  casi  di  vene 
complicate  a  ulceri  ^osse  e  pertinacL 

Parla vsccuio  in  circa  sei  anni  ne  ha  così  operati  circa  18  casi  facendo 
solo  le  due  incisioni  circolari  totali  a  diversa  distanza  tra  di  loro,  dalla  cute 
alia  aponevrosi.  Ha  sempre  ottenuto  l'obliterazione  delle  varici  in  prima 
tempo.  Pochi  ne  ha  riveduti  delle  varici  in  primo  tempo.  Pochi  ne  ha  rive- 
dati dopo  tempo  considerevole  ed  in  uno  solo  di  questi  trovava  edema  mo- 
lesto. L'edema  appunto  ò  la  conseguenza  più  noiosa  dell'operazione,  ma  non 
si  ha  se  non  quando  gii  infermi  guariscono  per  seconda  intenzione.  I  casi 
senza  piaghe  guariscono  per  prima,  non  risentono  alcuna  cattiva  conseguenza 
ed  ottengono  risultati  bellissimi. 

BiAOi  constata  per  la  cronaca  ohe  avendo  avuto  occasione  di  seguire 
infermi  curati  col  metodo  Moreschi  tipico  ed  atipico,  li  ha  ritrovati  nelle 
oorde  di  cronici  non  solo  con  edemi  degli  arti  inferiori,  ma  con  vere  e  pro- 
prie gangrene  apeoiali. 

Bastiamelli  prega  il  Collega  di  rerifleare  se  la  sua  modificazione  non 
sia  identica  al  cosi  detto  metodo  di  Peterson,  e  ohe  consiste  in  un  taglio 
circolare  e  sutura. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


944  ADUNANZA. 

De  Paoli  dice  che  leggendo  le  memorie  sulle  varici  pare  che  gli  aatorì 
le  considerino  come  tumori  maligni  giacché  si  legano  tutte  le  vene  superfi- 
ciali e  profonde.  Quando  questo  sia  fatto  rigorosamente  in  due  ponti  della 
gamba  si  dovranno  avere  con  facilita  dei  ristagni  del  sangue,  dei  disturbi 
di  nutrizione  e  malgrado  tutto  non  si  toglio  la  causa  prima  della  malattia. 
Poiché  la  lesione  é  della  safena  in^-eroa  e  sue  ramificazioni  anatomia  pa  ologica 
13  clinica  dicono  che  basterebbe  fare  un*  incisione  semicircolare.  Si  loda  della 
oura  alla  Trendelenburg  e  anche  della  legatura  percutanea  di  tutte  le  varici. 

Salomoni  per  le  ulceri  e  varici  alle  gambe  ha  praticato  ampiamente 
Toperazone  di  Trendelenburg  coU'aggiunta  deli' escisione  dei  gozzi  varicosi 
Ha  ottenuti  splendidi  resultati  lì  per  lì,  ma  non  mancarono  le  recidive..  Crede 
quindi  colla  maggioranza  degli  ultimi  osservatori  che  Toperazione  di  lYen- 
ddlenburg  serve  stabilmente  solo  in  quei  casi  in  cui  é  dimostrabile  chiara- 
mente r  insufficienza  valvolare  come  unica  o  prevalente  causa  delle  varici, 
ma  esponga  a  recidive  e  per  fino  a  insuccessi  completi:  e  che  quindi  con- 
venga individualizzare  bene  i  casi,  studiando  le  cause  e  le  alterazioni  delle 
varici.  Circa  Toperazione  Moreschi  non  ha  esperienze  proprie;  ma  ricorda 
che  Durante  con  una  numerosa  statistica  dimostrò  di  sovente  V  inefiScacia 
di  essa  operazione  di  guarire  radicalmente  le  varici  e  gli  inconvenienti  di 
essa  rappresentati  massime  da  cicatrici  ed  edema  diffuso. 

Di  Gaetano  domanda  al  Salomoni  quali  sono  quelle  varici  che  non 
dipendano  da  compressioni,  insufficienza  valvolare  con  endoflebite  e  meno- 
fiebite,  come  hanno  dimostrato  TEpstein  e  lo  Janni. 

Mariani  risponde  al  Catterina  che  certamente  la  Trendelemburg,  col- 
rincisione  della  cute  attorno  airulcera  può  dare  guarigione  ma  in  oasi  leg- 
geri, perché  questa  operazione  non  tiene  conto  delle  collaterali. 

Al  Prof.  Salomoni  che  le  cure  radicali  per  varici  si  fanno  appunto  solo 
quando  esse  dipendano  da  cause  periferiche,  da  lesioni  cioè  localizzate  alle 
sole  vene  dell'arto  e  non  le^^ate  a  malattie  di  ordine  diverso. 

Al  Parlavecchio  ed  al  Biagi  che  i  loro  risultati  concordano  coi  propri, 
cioè  si  possono  avere  guarigioni  buonissime  ed  alle  volte  invece  casi  disgra- 
ziati specialmente  per  residui  post- operatori,  che  spesso  sono  localizzati  al 
piede  o  alla  parte  inferiore  delia  gamba,  e  che  crede  in  buon  numero  dipen- 
denti dalla  presenza  deirincisione  circolare  sopramalleolare  che  altera  troppo 
la  nutrizione  della  parte. 

Col  De-Paoli  concorda  nel  ritenere  troppo  devastatrice  Toperazione  del 
Moreschi  ;  lo  provi  la  modificazione  proposta;  il  metodo  del  De-Paoli  oaato 
é  pur  esso  assai  complicato ,  temerebbe  poi  qualche  infezione  attraverso  ai 
molti  punti  percutanei  che  comprendono  i  tessuti  venosi, 

A  Bastianelli  risponde  che  non  conosce  modificazione  uguale  alla  sua 
fra  la  bibliografia  che  potè  consultare. 

Risponde  a  tutti  che  intenzione  sua  fu  di  modificare  il  Metodo  More- 
schi per  ciò  che  riguarda  gli  inconvenienti  che  ebbe  a  verificare  e  che  sa- 
peva essere  stati  verificati  da  altri.  Non  intende  doversi  surrogare  il  Metodo 
Moreschi,  da  lui  modificato,  agli  altri;  tutti  i  metodi  conosciuti  hanno  dato 
e  possono  dare  guarigioni  in  casi  leggeri  ;  in  casi  più  gravi  é  da  consigliarsi 
la  cura  Moreschi  modificata  sopprimendo  V  incisione  inferiore  che  e  origine 
di  molti  disturbi  circolatori  e  nutritivi. 

A.  Ghedini  e  L.   Angelozzi   (Ferrara).   —   Azione  della  gelatina  sul 
sangue,  —  Gjì  A. A.,  avendo,  nell'Istituto  di  Patologia  generale  e  neii*  Ar- 
cispedale Sant'Anna   di  Ferrara,  compiuto  una  serie  di  ricerche    sperimen- 
tali e  cliniche  allo  scopo  di  accertare  Y  azione  coagulante  della  gelatina  snl 
sangue,  sono  venuti  alle  seguenti  importanti  conclusioni: 

1.^  che  la  gelatina  favorisce  realmente  la  coagulazione  del  sangue:  a) 
nei  vasi,  b)  fuori  dei  vasi; 
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2.^  che  la  gelatina,  io  dose  terapeutica,  non  provoca  nesdUD  accidente. 

3.^  che  il  coagulo,  provocato  dalia  gelatina,  è  un  coagulo  che  tende  a 
presto  orgai.izzars'. 

4.^  che  la  g<»iar.ina  può  trovare  speciali  utili  applicazioni  in  tutte  le 
emorragie,  nonché  nella  cura  degli  aneurismi  e  fors'auche  delle  varici  aneu- 
rismatiche, tumori  erettili,  ecc.,  dove  parimenti  si  ha  un  rallentamento  della 
<5orrente  sanprnigna; 

5.^  che  la  gelatina ,  quando  il  metodo  alla  Hildebraod ,  nella  cura  dei 
fibromiomi  uterini,  fallisce,  potrà  probabilmente  tornar  utile  se  a  questo  as- 
sociata, p'^rchò  la  va^o- costrizione  ed  il  rallentamento  dei  circolo  determi- 
nate dair  ergotina ,  danno  quelle  coudizioni  necessarie  all'  esplicazione  della 
eua  efficacia. 

Ghiliini.  —  Lussazione  congenita  dell'anca,  —  Nel  1899  trattò  dell'argo- 
mento, disse  delle  modificazioni  introdotte  al  metodo  del  Fabbri  usato  da 
tutti.  Quando  la  testa  del  femore  è  spostata  in  alto,  mette  1'  arto  in  abdu- 
zione. Se  la  testa  è  in  basso,  Tarto  va  in  adduzione,  se  in  avanti,  l'arto  in 
rotazione  interna,  se  indietro,  l'arto  in  rotazione  esterna.  Ha  operato  oltre 
cento  cas'.  Allora  disse  aver  ottenuti  risultati  confortanti,  oggi  dice  ottimi, 
e  presenta  una  operata  che  cammina  benissimo  e  data  da  3  anni.  Rileva 
come  THoffa,  il  Lorenz  han  modificato  le  antiche  manovre,  entrando  nel  suo 
<;oncetto  operativo. 

Codivilla  dice  che  il  Ghiliini  ha  ripetuto  qui  il  suo  processo  di  ridu- 
zìone  già  accennato  nella  seduta  del  1897.  Egli  dice  che  1'  estremità  femo- 
rale superiore  è  deforme  ed  ha  molta  importanza  nel  determinare  il  pro- 
ces80  di  riduzione  speciale  e  su  di  ciò  siamo  d'accordo,  ma  non  siamo  d'ac- 
cordo nella  determinazione  speciale  di  questa  deformità.  Egli  pone  rispetto 
alla  diafisi  femorale  la  testa  in  alto,  in  ba^^so,  all'innanzì  ed  all'indietro.  Ora 
invece  con  poche  modificazioni  T  eminenza  femorale  superiore  presenta  un 
tipo  costante  nel  quale  insisterà  nella  comunicazione  che  farà  fra  poco.  E 
cioè,  la  testa  6  situata  alfinnanzi  per  non  tornare  airinterno  dell  ei>tremità 
femorale  superiore.  Come  conseguenza  di  ciò  la  riduzione  dovrà  farsi  quasi 
costantemente  nello  stesso  modo,  lo  desidererei  conoscere  dai  collega  quanti 
casi  egli  abbia,  nei  quali  la  riduzione  si  sia  ottenuta  coir  adduzione  e  colla 
adduzione  si  sia  mantenuta.  Io  non  so  concepire  casi  simili.  11  fatto  che 
Ghiliini  abbia  consigliata  la  rotazione  interna  per  favorire  la  riduzione,  con- 
aiglio  che  sarebbe  poi  stato  accettato  da  altri  operatori,  non  ha  valore,  per- 
chè il  Ghiliini  consigliava  non  la  sola  rotazione  interna  ma  V  esterna ,  poi 
l'abduzione  e  perfino  l'adduzione.  Il  primo  a  consigliare  la  rotazione  interna 
è  stato  Schede.  11  Ghiliini  ha  poi  presentato  un  caso,  che  egh  ha  detto  che 
rappresenta  un  ottimo  risultato.  Il  caso  non  ò  invece  che  dì  semplice  tra- 
sposizione. Esiste  della  lordosi  e  della  limitazione  della  mobilità  articolare.  La 
bambina  camminava  con  un  po'  di  oscillazione.  È  un  buon  miglioramento 
ma  non  una  guarigione,  noi  dobbiamo  adoperarci  per  ottenere  molto  di  più. 

Ghillini  ripete  che  gli  studi  di  anatomia  patologica  hanno  già  dimo- 
strato le  deformità  della  testa  del  femore  e  fu  in  base  ad  essi  che  tornò 
alle  modifio*az;oni  delle  manovre  usate.  Schede  adotta  la  rotazione  interna 
col  suo  speciale  apparecchio  e  non  eseguendo  la  riduzione.  Nel  caso  presen- 
tato che  davvero  cammina  bene,  non  ha  parlato  di  guarigione  perfetta,  ed 
è  strano  che  si  parli  di  guarigione  perfetta  perchè  la  cura  chirurgica  non 
può  togliere  la  deformità  ossea,  e  perciò  non  si  possono  ottenere  che  re- 
aullati  ottimi  operativi  e  non  una  articolazione  perfettamente  normale. 

Codivilla.  —  Sulla  cura  dHtissazione  dell'anca.  —  Accenna  dapprima 
alla  patogenesi  della  deformità.  Raramente  alla  nascita  si  ha  una  lussa- 
zione completa.  Secondo  il  suo  modo  di  vedere  non  si  può  parlare  neppure 
di  lussazione  incompleta,  ma  semplicemente  di  disposizione  alla  lussazione. 

Clinica  Chirurgica.  —  Sapplemento.  61 
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g.  Qaesta  disposizione  è  data   da  un'alterazione  di  forma  del   rotile  e    dell 'e- 

>;'  stremita  femorale.  Il  colile  ò  piatto  e  ripido:  Testremità    ft^morale  superiore 

I?  torta  verso  Testerno  in  guisa  da  portare  il  collo  verso  il  piano  sa^zittale.   La 

1^  causa  di  questa  alterazione  dì  forma  risiede  secondo  Codivilla  in  un  aumento 

>:'  di  pressione   esercitato   durante    la  vita   intrauteiina.   Una  pressione    fatta 

^!  sui  ginocchi,  n eli* atteggiamento  normale  dei  feto   esagererebbe   la  flessone 

^'.  della  coscia   e  porrebbe    questa   in  adduzione  e  rotazione  interna.   Ciò    da- 

^:.  rebbe  luogo  alla  speciale  forma  del  cetile  e  ad  una    torsione  deirestremiia 

fy-.  femorale  inferiore  verso  Tinterno. 

Il  In  questo  modo  apparirebbe  Testremità  superiore  torta  verso  restemo. 

^:  Per  Codivilla  quindi  la  torsione  dell'e^remità  femorale  sarebbe  congenita^  e 

1^^  costituirebbe  la  cagione  principale  della  lussazione,  che  avverrebbe  dopo  la 

'^  nascita.  Infatti,  la  tenzione  muscolare  ed  il  peso  del  corpo  spingono  il  capo 

&?  femorale  ad  uscire  dalla  cavità  cotiloide  per  la  via   antere-superiore.  E  in- 

|i;  fatti  questo  bordo  che  nella   lussazione  congenita  deli*  anca   appare  come  il 

più  deficiente. 

La  capsula  naturalmente  segue   il  capo  nella  sua  ascesa,  e  fino  a  che 
|;  la  testa  trovasi  a  contatto  della  regione  anteriore  deirileo  e  quindi  stretta- 

^i.  mente  appoggiata  al  bacino,  la  capsula   si  fa  aderente  al   periostio   iliaco. 

I  ;*  Allorché  poi  le  trazioni   esercitate  dai   muscoli  e  dal  tubo    capsulare  fanno 

1^  fare  al  bacino  il  movimento  di  bilancia  attorno  al  suo  asse  trasversale,  ruo- 

j  tando  Tosso  innominato  verso  1*  innanzi  colla  sua  parte  superiore,  il  femore 

%  perde  i  suoi  rapporti  d'appoggio  coirosso  iliaco  e  la  capsula  non  ò  più  ade- 

t  rente  al  periostio.  La  fissazione  capsulare  alla  parte  alta  delTileo  ò  per  Co- 

r\  divilla  una  delle  cagioni  della  rilussazione  dopo  la  riduzione.  Le  altre  cause 

V  sono  da  riporsi  nella  torsione  dell'estremità  femorale,  nel  valgismo  del  collo, 

i>  nella  ripidità  del  cetile,  nella  mancanza  di  tetto  deiranca.  Per   Codivilla  lo 

I  sportarsi  della  testa  verso  Talto  dopo  la  riduzione,  ò  una  vera  nlussazioùe 

1^  per  la  stessa  via  per  la  quale  è  avvenuta    Tautica  e  non   una  trasposizione 

come  in  generale  è  ammesso. 
^  Nei  casi  nei  quali  ciò  avviene   non  si  deve   parlare  che    di    migliora- 

;  menti  e  non  di  guarigioni. 

Per  opporsi  a  qaesta   rilussazione  Codivilla   consiglia   di    mantenere   a 
!  lungo  dopo  la  riduzione  e  Tabduzione  e  la  rotazione  interna.  Egli  usa  per- 

l  ciò  le  stecche  a  molla  di  Schede  ;  di  praticare  in    precedenza  delle  trazioni 

colla  vite  di  Lorenz  o  meglio  col  letto  di  Schede- Èschbavm^  le  quali  hanno 
lo  scopo  di  distaccare  la  capsula  fissata  suirileo.  Nei  casi  di  grave  torsione 
deir  estremità  femorale  questa  è  tolta  coli*  osteotomia  fra  il  terzo  medio  e 
Tinferiore  della  diafisi  femorale,  che  pratica  seguendo  il  processo  di  Schede, 
ma  modificata  in  alcuni  punti  la  tecnica. 

AUorchò  il  tetto  delTanca  ò  molto  deficiente,  il  collo  ò   valgo  ed  esiste 
una  forte  lussazione  della  capsula  sulFileo,  in  bambini  di  età  avanzata,  Co- 
divilla compie  un   atto   operativo   extraarticolare  allo   scopo  di  togliere  le 
;  cause  della  rilussazione  e  di  aumentare   la  stabilita  articolare.   Fatta  la  ri- 

duzione scopre  la  capsula,  la  distacca  col  periostio  dalfosso  iliaco  la  ripiega 
ò  la  ripiegatura  ò  fissata  con  punti  di  sutura.  In  tal  modo  è  eliminato  li 
cui  di  sacco  che  la  capsula  ha  formato  alla  testa  femorale,  sono  tolte  le 
trazioni  esercitate  dalla  porzione  esterna  della  capsula  e  1*  irritazione  trau- 
matica sulPosso  iliaco  e  sul  periostio  porta  alla  neoformazione  del  tetto  dei- 
Tanca.  Ha  operato  in  questo  modo  quattro  bambini  ed  in  tre  di  questi  la 
riduzione  si  è  mantenuta,  in  uno  si  ha  una  lieve  rilussazione  dovuta  al 
fatto  che  1*  apparecchio  contentivo  ò  stato  tenuto  un  tempo  troppo  breve 
(27  giorni). 

Con  questo  metodo  il  periodo  consecutivo  di    cura  ò  molto  abbreviato. 
Quando  debbano  essere   tolti  ostacoli   capsulari  che  si   oppongono  aila 
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riduzione,  incide  la  capsula,  dilata  Tistmo  per  mezzo  di  uno  speciale  divul- 
sore  e  riduce  la  lussazione  per  mezzo  della  sua  leva  riduttrice  dopo  scavato 
0  no  il  colile.  Nello  scavare  il  colile  si  serve  dello  strumento  di  Doyen. 

Nel  caso  che  si  scavi  il  colile  consiglia  di  ridurre  il  capo  femorale  ri- 
coperto del  suo  cappuccio  capsulare  e  così  si  toglie  la  possibilità  di  un'an- 
chilosi ossea. 

In  quei  casi  nei  quali  il  grado  avanzato  deiraffezione  e  T  età  dei  pa- 
zienti non  permettono  T  abbassamento  del  capo  ha  in  tre  casi  eseguilo  il 
metodo  di  pseudo-artrosi  dell'Hoffa,  con  risultato  relativamenie  buono. 

L'incisione  che  consiglia  nella  cura  cruenta  è  quella  anlero-eslerna,  che 
segue  il  bordo  anteriore  del  fascialata  eventualmente  prolungato  in  allo 
lungo  la  eresia  dell'  ileo  sul  tipo  di  quello  di  Sprengel ,  distacca  allora  il 
fascialata,  pane  del  piccolo  e  medio  gluteo  dalla  loro  regione  d*  impianto 
sull*iIeo.  Dopo  Tallo  operativo  la  ferita  é  chiusa  subito  e  loialmente. 

Dal  marzo  1899  ad  oggi  ha  operato  70  casi  di  lussazione.  Col  metodo 
incruento  che  ha  applicato  in  66  casi  ha  ottenuto^  tanto  in  lussazioni  uni- 
laterali che  bilaleral>,  dei  risultali  veramente  ideali  tanto  anatomicamente 
che  sotto  Taspetio  funzionale.  Nel  53 V^  la  lussazione  è  rimasta  ridotta,  e 
negli  altri  si  sono  avute  rilussazioni  verso  Tallo,  ed  i  malati  hanno  miglio- 
rato. Buoni  risultati  ha  pure  ottenuto  dalle  operazioni  cruente. 

Catterina  osserva  che  già  prima  dell'  operazione  Hoffa  il  Bassini  era 
intervenuto  con  atti  operativi  cruenti  per  la  cura  della  lussazione  congenita 
delTanca.  Egli,  come  è  noto,  fece  coslruire  ed  adoperò  una  leva  speciale; 
con  manico  robusto  colla  quale  appunto,  così  come  fa  il  Codivilla,  dirige  la 
testa  femorale  convenientemente  modellata  nella  nuova  cavità.  Ha  visto  dei 
casi  operati  alla  distanza  di  oltre  dieci  anni  e  ì  resultati  nulla  hanno  da  in- 
vidiare a  quelli  ottenuti  colToperazione  del  Hoffa. 

Codivilla  risponde  al  Ghillini  che  egli  può  presentargli  dei  casi  nei 
quali  il  resultalo  non  è  un  semplice  miglioramento  ma  una  completa  gua- 
rigione. Al  Catterina  che  ò  ben  contento  di  constatare  che  in  Italia  lo 
studio  della  cura  della  lussazione  congenita  è  stato  in  ogni  tempo  filo  studio 
e  ricorda  i  lavori  del  Margary,  del  Poggi,  del  Bassini.  Lo  strumento  ridut- 
tore del  Bassini  diversifica  notevolmente  dal  suo. 

Alessandri.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  produzione  delP  ernia  della  ve- 
scica. —  Ricordati  brevemente  quattro  casi  di  ernia  della  vescica,  osservati 
negli  ultimi  due  anni  nella  Clinica  Chirurgica  di  Roma,  di  cui  uno  specialmente 
importante  perchè  bilaterale,  accenna  soltanto  alla  sintomatologia  e  ai  cri- 
teri che  permettono  di  far  la  diagnosi  prima  e  durante  T  atto  operativo, 
riserbandosi  di  svolgere  questa  parte  importantissima  praticamente  nel  la- 
voro completo. 

Si  ferma  invece  sulla  parte  relativa  alla  patogenesi  del  cistocele ,  che 
malgrado  tante  teorie  emesse  ò  ancora  controversa. 

E  riferisce  delle  esperienze  fatte  a  questo  proposito  sul  cadavere  e  che 
riassume  in  tre  serie. 

1.**  Esperimenti  di  riempimento  e  sovrariempimento  della  vescica,  da 
cui  risulta  che,  specialmente  nei  gradi  medi,  la  distensione  avviene  molto 
spesso  in  forma  irregolare,  sia  più  da  un  lato  che  dalT  altro ,  sia  a  forma 
bicorne;  conferma  inoltre  il  movimento  di  rotazione  osservato  frià  da  Bonomo, 
e  T  innalzamento  delle  pliche  di  rillessione  peritoneale  e  quindi  il  rapporto 
aumentato  delia  parete  vescicale  colle  fossette  inguinali. 

2.**  Preparando  dalT  esterno  le  regioni  inguinali  e  crurali  arrivando 
sino  alla  fascia  trasversale  o  anche  incidendole,  e  poi  riempiendo  la  vescica, 
ha  notato  specialmente  in  alcuni  casi  manifesta  la  prorusione  della  parete 
vescicale  in  corrispondenza  della  fossetta  inguinale  interna,  e  sopratutto  nel 
mutamento  lento  dopo  aver  riempito  al  massimo  la  vescica,  Taccenno  ad  una 
porzione  diverticolare  delTorgano. 
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3.°  In  una  terza  serie  infine  fissando  uno  dei  iati  della  vescica  al  pe- 
ritoneo vicino,  e  ripetendo  i*esperimento,  ha  visto  accentuarci  al  masttiiK»  la 
deformità  parziale  della  vescica;  e  nel  tencativi  d*infossamento  del  peritoneo 
dairinterno,  o  di  stiramento  dall*  esterno,  la  vescica  seguiva  la  sierosa  cai 
era  fissata. 

Dalle  sue  ricerche  sperimentali,  dalle  osservazioai  studiate  e  dalle  sta- 
tistiche raccolte,  VO,  trae  la  conclusione  che  la  patogenesi  delle  ernie  .vesci- 
cali  non  può  ritenersi  come  unica,  che  esistono  certamente  cistoceli  primi- 
tivi, in  cai  oltre  la  flaccidità  e  la  distensione  della  parete  vescicale  e  la  di- 
minuita resistenza  della  parete  addominale,  e  talora  V  eventuale  anone  del 
grasso  prevescicale,  deve  tenersi  in  conto  la  presenza  di  diverticoh  o  oallole 
vescicali  congenite  o  prodottesi  secondariamente  e  sopratutto  le  anomalie  (fi 
forma  anclie  queste  o  congenite  o  dipendenti  da  deficienze  congenite  deUa 
muscolare. 

Nei  cistoceli  secondari  poi,  evidentemente  il  momento  di  maggiore  im- 
portanza è  dato  dalla  trazione  del  peritoneo  esercitata  dal  sacco  erniario 
preesistente  favorito  da  eventuali  aderenze  pericistitiche. 

Parla  VECCHIO  avendo  operato  sei  casi  di  ernie  estraperitoneali  della 
vescica  fa  osservare  che  in  nessuno  di  essi  esistono  malattie  dell*  uretra  e 
del  rene.  Insiste  sui  criteri  per  riconoscere  la  vescica  durante  1*  ope- 
razione ;  consistenza  e  colorito  speciale  del  grasso  vescicale,  posizione  intema 
deirorgano  prolassato  sospetto,  constatazione  della  sua  continuazione  indie- 
tro della  sinfisi  del  pabe.  In  uno  dei  suoi  casi  la  vescica  fu  scambiata  per 
peritoneo  e  per  ciò  aperta  :  la  natura  rimediò  senza  il  minimo  inconveniente 
l'equivoco. 

Bonomo  dice  che  dopo  la  pubblicazione  del  suo  lavoro  sulle  ernie  deBa 
vescica  ha  continuato  lo  studio  anatomico  allo  scopo  di  vedere  quanta  parte 
il  grasso  properìtoneale  prende  nelle  produzioni  dei  diverticoli  estrapeh- 
toneale  della  vescica.  Facendo  le  sue  ricerche  sui  cadaveri  di  varie  età  e 
d*ambo  i  sessi  ha  notato  che  il  grasso  prevescicale  facilmente  sfugge  at- 
traverso'T  anello.  Praticando  simile  perforazione  nell*  esile  apone vrosi  del 
Cioquet  ha  visto  sempre  discendere  un  lobulo  di  grasso  nelF  inserzione  pa- 
bica  dell*  aponevrosi  pettinea.  Il  grasso  mobile  ed  elastico  facilmente  s'in- 
sinua e  discende,  e  'serto  deve  infiuire  a  preparare  la  strada  in  cai  deva 
impegnarsi  un  diverticolo  estraperitoneale  della  vescica. 

Conviene  coli* Alessandri  che  altri  fatti  possono  favorire  la  produzione 
delle  ernie  vescicali,  ed  è  logico  ammettere  che  nei  casi  in  cui  manea  it 
grasso  possono  infiuire  le  deformità  laterali  deirorgano  e  principalmente  le 
torzioni  del  peritoneo  del  sacco  di  ernie ,  specie  le  crurali.  La  freqoena 
con  cui  si  osservano^  operando  la  cura  radicale  delle  ernie,  acoumali  di 
grasso  sul  Iato  interno  del  colletto  del  sacco  induce  ad  essere  cauti,  e  re- 
spingere il  detto  grasso  nella  cavità  retropubica  isolando  bene  il  colledo 
del  sacco,  prima  di  far  la  chiusura. 

D.  G.  Perez.  —  L'influenza  dal  punto  dì  vista  chirurgica.  —  ConirihtOo 
sperimentale  all' e  tiologiay  complicazioni  e  postumi  di  essa.  Una  serie  ric- 
chissima di  osservazioni  cliniche ,  praticate  specialmente  nel  saooedera 
deirepidemia  d*infiuenza  di  quest*ultimo  decennio,  ha  richiamato  rattea* 
zione  dei  clinici  sulle  molteplici  localizzazioni  e  sulla  varietà  dei  fenomeai 
morbosi  di  essa.  Per  i  chirurghi  però  Tinfiuenza  anche  oggidì  desta  un 
mediocre  interesse,  malgrado  le  interessanti  osservazioni  dei  Vernkuil 
sui  rapporti  tra  Tinfiuenza  e  trauma,  del  £ennet  e  delDsMONS,  i  quali  tutti 
Hostengono  in  base  ad  osservazioni  cliniche  la  tendensa  piogenica^  come  la 
chiama  Veeneuil,  della  grippa,  per  cui  consigliano  di  astenersi  poaaibìl- 
mente  dagli  atti  operativi  durante  le  epidemie  d'influenza.  U  Frankb  ,  ii 
quale  ha  avuto  agio  di  osservare  più  di  4000  casi  d'influenza  ,  ha  potuto 
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stadiare  tale  malattia  in  tutte  le  sue  molteplici  manifestazioni  nei  yarii  or- 
gani, scoprendovi  dei  rapporti  ohe  ò  difficile  e  talvolta  impossibile  ad  un 
chirurgo  stabilire,  non  essendo  questo  in  genere  abituato  a  considerare  l'in- 
fluenza quale  momento  etiologico  di  affezioni  chirurgiche.  Egli  ha  inoltre 
richiamata  Tattenzione  dei  clinici  su  molte  complicazioni  tipiche  e  postume 
da  influenza  chirurgicamente  importanti  (osteiti,  nevriti,  otiti  eco). 

In  tutte  le  osservazioni  cliniche  però  sin'  ora  praticale  la  diagnosi  bat- 
teriologica ò  stata  trascurata. 

A  ciò  si  deve  il  non  essere  le  nuove  idee  generalmente  adottate.  Sino 
a  quando  non  w  riesca  sperimentalmente  col  microrganismo  dell'influenza 
isolato  da  tali  casi  a  riprodurre  le  stesse  ed  analoghe  alterazioni  anatomiche 
noi  non  siamo  autorizzati  ad  affermare  con  sicurezza  la  specificità  del  detto 
germe  almeno  per  quanto  riguarda  le  complicazioni  chirurgiche  ad  esso  at- 
tribuite per  cui  ò  giustificabile  la  difildenza  dei  chirurgi!  hi  a  considerare  Tin- 
fluenza  quale  nuovo  agente  etiologico  e  speciflco  di  determinate  lesioni  ana- 
tomo-patologiche. 

Ho  veduto  quindi  non  senza  interesse  coordinare  le  svariate  osserva- 
zioni cliniche  nelle  differenti  localizzazioni  deirinflu^nza,  specie  quelle  che 
hanno  interesse  per  la  chirurgia  ricercare  se  i  fatti  sperimentali  confermino 
o  non  le  osservazioni  cliniche,  studiare  sperimentalmente  le  varie  alterazioni 
anatomo-patologiche  da  influenza,,  per  p  tere  così  distinguere  nelle  varie 
forme  cliniche  la  parte  che  spetta  al  bacillo  dell'influenza  come  tale»  e  quella 
spettante  alle  sinbiosi  batteriche. 

In  questa  comunicazione  non  mi  diliwgherò  nella  parte  batteriologica , 
che  ho  però  ampiamente  svolta,  rappresentando  il  cardine  delle  mie  eì«pe- 
rienze,  ed  essendo  numerose  le  qnistioni  a  cui  ha  dato  luogo  la  scoperta  di 
Pkbippbr,  alla  quale  abbiamo   cercato    di  portare    un  modesto    contributo. 

Il  microrganismo  adoperato  nelle  mie  ricerche,  è  stato  da  me  isolato 
mercè  il  metodo  di  Pfeiffer  dal  secreto  bronchiale  di  ammalati  d'influenza. 
Per  maggior  sicurezza  ho  fatto  uno  studio  comparativo  tra  la  cultura  da  me 
isolata  ad  un'  altra  tipica  d*  influenza  fornitami  dall'  istituto  di  Kràl.  Es- 
sendo stati  identici  i  caratteri  morfologici  culturali  di  ambo  le  colture  potei 
acquistare  la  massima  certezza  che  il  microrganismo  da  me  isolato  era 
effettivamente  il  vero  bacillo  dell'influenza. 

Senza  qui  occuparmi  dei  caratteri  morfologici  e  culturali  :  accennerò 
solo  a  quanto  mi  è  stato  possibile  stabilire  circa  la  patogenià  di  tale  mi- 
crorganismo, essendo  stato  in  questo  campo  più  fortunato  degli  altri  speri- 
mentatori. Ad  eccezione  di  Pfeiffer  e  di  Bruschettini,  i  quali  hanno  il 
primo  solamente  celle  scimmie,  il  secondo  nei  conigli  determinato  le- 
sioni infiammatorie  bronco-polmonari,  i  risultati  ottenuti  nel  campo  speri- 
mentale sono  stati  quasi  costantemente  negativi  :  si  sono  avuti  fatti  d'intos- 
sicazione acuta,  ma  nessuna  localizzazione. 

Nelle  mie  esperienze  mi  sono  servito  dei  conigli ,  riuscendomi  difficile 
a  comprendere  come  in  un  animale  il  quale,  da  quanto  risultava  dalle  espe- 
rienze stesse  di  Pfeiffer  ,  si  presentava  molto  sensibile  ai  prodotti  tonici 
segregati  dal  bacillo  dell'influenza,  non  si  potesse  riprodurre  alcuna  di  quelle 
lesioni  riscontrate  nell'uomo. 

In  una  1.*  serie  di  ricerche  ha  per  le  differenti  vie  inoculati  dosi  di- 
verse di  colture.  Ho  ottenuto  risultati  uguali  a  quelli  degli  altri  osservatori: 
con  piccole  dosi  gli  animali  presentavano  «olo  disturbi  passeggieri,  con  dosi 
elevate  si  aveva  la  morte  dell'animale  in  24-48  ore  con  le  note  della  tos- 
aiemia  acuta 

In  una  2  *  serie  di  esperienze  ho  praticato  le  inoculazioni  del  bacillo 
d'influenza  direttamente  nei  varii  organi  e  tessuti.  Solo  in  pochi  casi  in  tali 
esperienze  ho  potuto  riscontrare  lesioni  locali,  e  precisamente  lesioni  iufiam- 
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matorìe  polmonari  e  pleuriche,  otiti  medie  purulente,  artriti  purulente,  ipo- 
pion,  panoftalmite ,  ecc.  Mi  ò  riuscito  inoltre  constatare  sperimentalmente 
quanto  il  Verneuil  ,  il  Bennet,  il  Demons  avevano  osservato  nei  loro  ope- 
rati, la  grande  frequenza  cioè  di  suppurazione  delle  ferite,  e  precisamente 
delie  ferite  laparotomiche,  che  era  costretto  praticare  nei  congli  per  eseguire 
le  inoculazioni  nei  visceri  addominali,  suppurazione  che  era  unicamente  pro_ 
dotta  dal  bacillo  dell'influenza.  Dall'esame  batteriogico  dal  pus  ricavato  da' 
differenti  casi  di  suppurazione  ho  quasi  costantemente  isolato  in  cultura  puH 
il  bacillo  di  Pfeiffer 

Dei  varìi  animali  inoculati,  solo  quelli  che  hanno  presentato  alterazioni 
suppurative,  sono  morti  in  un  periodo  di  tempo  più  o  meno  lungo  in  preda 
a  cachessia  accentuatissima  e  con  i  soliti  fenomeni  tonici.  Gli  altri  sono 
sopravvissuti. 

Microscopicamente  il  pus  da  influenza  presenta  le  cellule  purulente  ca- 
riche di  bacilli  di  Pfeiffer.  il  più  delie  volte  bene  colorabili  col  metodo 
Canon,  non  di  raro  in  via  di  degenerazione.  Solo  pochi  microrganismi  giac- 
ciono airesterno  dei  corpuscoli  purulenti. 

Nella  cavità  ascassuale  ha  luogo,  benché  in  un  tempo  più  lungo,  quanto 
si  effettua  nei  tubi  di  cultura,  Tesaurimento  cioè  dei  bacilli.  Ne  segue  che 
^<pesso  il  pus  da  influenza  a  differenza  di  quello  prodotto  dai  comuni  pio- 
geni ò  assolutamente  sterile. 

Assodato  11  carattere  piogeno  del  bacillo  dell'influenza,  abbiamo  cercato 
di  studiare  il  meccanismo  della  sua  azione  patogena,  sin*ora  tanto  discussa 
ed  incerta.  Eccone  i  risultiti,  li  bacillo  dell'influenza  non  determina  infe- 
zione ma  intossicazione,  e  spiega  la  sua  attività  patogt^na,  analogamente  al 
bacillo  della  tubercolosi,  per  le  proteine.  Iniettalo  nell'organismo  in  piccola 
quantità  viene  rapidamente  aggredito  dai  globuli  bianchi  ed  a  causa  della 
sua  debole  resistenza  facilmente  distrutto. 

Se  la  quantità  dei  germi  inoculati  è  notevole,  i  prodotti  tossici,  dovuti  a, 
disfacimento  dei  microrganismi,  si  mettono  in  circolo  e,  venendo  assorbiti 
determinano  maniiestazioni  di  natura  eminentemente  tossica,  dispnea,  iper- 
termia seguita  da  ipotermia  notevole,  aecentuatissimo  rilasciamento  musco- 
lare, convulsioni  ecc.,  che  o  scompaiono  dopo  un  tempo  più  o  meno  breve  o 
se  la  dose  è  stdta  molto  elevata  conducono  rapidamente  alla  morte.  Nel  caso 
(the  i  microrganismi  inoculati  trovino  la  resistenza  organica  indebolita,  pò*»" 
sono  attecchire  in  sito  e  proliferare,  senza  che  gli  elementi  dei  tessuti  pos- 
sano opporsi  a  tale  sviluppo.  Si  stabilisce  allora  anche  per  piccole  dosi  una 
sorgente  di  sostanze  tossiche  che  gradatamente  ma  continuamente  assorbite 
provocano  il  lento  e  progressivo  marasmo  che  conduce  in  un  periodo  di 
tempo  più  o  meno  lungo  l'animale  alla  morte. 

Tale  teoria,  la  quale  ci  spiega  molti  fatti  che  in  questa  comunicazione 
per  brevità  siamo  costretti  ad  omettere,  ha  ricevuto  la  più  valida  ricon- 
ferma dalla  3  *  ed  ultima  serie  delle  nostre  ricerche ,  nelle  quali  abbiamo 
cercato  di  diminuire,  in  maniera  bene  inteso  perfettamente  aseaica,  la  re- 
sistenza dei  varii  orfani  e  tessuti,  in  guisa  da  predisporli  all' attecchimento 
del  bacillo  di  Pfeiffer.  Abbiamo  così  avuto  agio  di  studiare  le  varie  al- 
terazioni anatomo-patologiche  che  1*  influenza  determina  nell'  organismo  ,  le 
che  sono  state  sin'ora  solo  clinicamente  ammesse. 

Nella  cute  si  hanno  le  solite  alterazioni  trofiche  che  si  riscontrano  ne-a 
gli  animali  nelle  intossicazioni  in  genere  cioè  comparsa  di  aree  alopeciche, 
secchezza  e  desquamazione  furfuracea,  eczema.  Nel  cellulare  sottocutaneo 
ascesso.  Nell'apparato  muscolare  il  bacillo  dell'influenza  determina  affezioni 
tali  da  riavvicinarsi  al  reumatismo  muscolare  fatto  degno  d'interesse  spe- 
cialmente se  si  p^nsa  che  nessuno  dei  germi,  da  alcuni  considerati  come 
agenti  etiologici  del  reumatismo  muscolare,  spiega  una  così  spiccata  aziono 
sul  sistema  muscolare  come  il  bacillo  di  Pfeiffer. 
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MicroscopicameDte  ho  constatato  miositi  parenchimatose  ed  interstiziali 
(>iù  o  meno  intense,  con  esito  talvolta  in  suppurazione,  bell'apparato  bronco- 
l>olmonale  (nel  qual  campo  sono  siate  numerose  e  non  risolte  le  polemiche) 
il  bacillo  deil'induenza  determina  pneumoniti  lobulari  ,  mai  pneumoniti  lo- 
bari  ed  epaiizzazionc  polmonare,  la  prodazione  di  fibrina  quasi  mancante: 
non  si  sono  riscontrati  veri  focolai  necrotici  e  pneumoniti  induratiye,  bensì 
piccoli  ascessi  polmonari  da  influenza  limitati  generalmente  ai  tessuti  peri- 
bronchiaii.  iNelJa  pleura  il  detto  microrganismo  determina  processi  inlìam- 
niatorii  più  o  meno  intensi  con  tendenza  alla  formazione  di  ascessi  e  stra- 
vasi sanguigni. 

Mi  riservo  comunicare  in  prosieguo,  non  essendo  ancora  ultimati  gli 
esami  istologici,  le  osservazioni  sulle  localizzazioni  del  bacillo  di  Pfeiffbr 
iiegli  altri  organi  e  tessuti. 

Stori.  —  Contributo  clinico  alla  cura  radicale  delle  ernie. 

Riporta  la  statistica  della  cura  radicale  delle  ernie  praticate  dal  Pro- 
fessore Golzi  dai  18ou  ad  oggi.  Le  cure  praticate  sono  state  2550  sa 
:^173  malati. 

Di  queste  2336  erano  inguinali,  269  crurali,  22  ombelicali,  16  epiga- 
striche e  7  ventrali  delle  quali  tre  consecutive  a  pregresse  operazioni  lapa- 
rotomiche  e  quattro  traumatiche.  In  240  casi  si  trattava  di  ernie  con  fe- 
nomeni d*incarceramento  (65  ernie  inguinali,  169  crurali,  6  ombelicali  delle 
-quali  due  avevano  il  sacco  rotto). 

Fra  le  ernie  inguinali  si  è  trovato  94  volte  il  testicolo  ritenuto,  7  volte 
la  tromba  e  l'ovaio,  30  volte  l'appendice,  46  la  vescica,  23  TS  iliaca,  6  il 
cieco,  8  la  tubercolosi  del  sacco,  9  la  tubercolosi  del  sacco  e  del  peritoneo. 

Accennate  alla  tecnica  usata  in  questi  casi  riporta  gii  esiti  :  2i95  gua- 
rigioni a  decorso  asettico,  29  suppurazioni  e  12  mortalità,  ossia  l,25  7o  ^^ 
suppurati  e  0,53  %  di  mortalità.  La  mortalità  è  stata  data  8  volte  dalfem- 
bolid  polmonare,  1  volta  dalla  nefrite  cronica  che  si  era  riacutizzata,  2  volte 
(la  insufficenza  cardiaca,  1  caso  dì  soffocazione  di  un  bambino  la  prima  notte 
dell  operazione  in  seguito  a  vomito  abbondante. 

Sulle  recidive  potendo  Riferirsi  ad  un  considerevole  numero  di  casi  esa- 
minati e  operati  da  tempo' può  asserire  che  non  oltrepassa  ii  2%. 

Quanto  alla  cura  delle  ernie  crurali  riporta  il  metodo  adoperato  ossia 
isolato  il  sacco  dcilla  via  crurale,  allacciato,  esciso  e  ridotto  il  moncone  si 
-è  addossato  il  legumeuto  di  Poupart  al  legatuento  del  Cooper  e  tìssando- 
velo  a  mezzo  di  tre  o  quattro  punti  di  sutura  con  seta,  lasciando  con  ciò 
solo  spazio  sufficiente  per  il  passaggio  della  vena  e  arteria  crurale.  11  tra- 
gitto erniario  si  oblitera  o  con  sutura  a  spira  o  con  punti  staccati.  Le  ope- 
razioni furono  269,  di  cui  169  strozzate  con  5  morti,  tre  per  bronco-pol- 
monite, uoa  per  peritonite  erniaria  che  si  ò  generalizzata  ed  un'altra  per 
peritonite  sviluppatasi  da  un  piccolo  ascesso  della  parte  intestinale  non  ve- 
duto airoperazione. 

Tratta  succintamente  delle  ernie  ombelicali  ventrali  ed  epigastriche. 
Due  ombelicali  ed  una  ventrale  avevano  il  sacco  rotto  e  fatti  di  peritonite 
iucipiente,  anche  questi  casi,  trattati  convenientemente,  guarirono. 

Si  sono  avuti  tra  questi  un  caso  di  morte  in  nona  giornata  per  sincope 
e  due  recidive. 

De  Gaetano  Luigi.  —  Bdcterium  Coli  cocchiforme  ad  azione  piogena  neh 
l'uomo  e  negli  animali  da  esperimento.  Contributo  alla  patogenesi  della  Piemia. 
—  Riferisce  di  avero  isolato  da  un  ascesso  acuto  sottocutaneo  della  regione 
jpocondriaca  destra,  svoltosi  in  un  individuo  affetto  da  molti  anni  di  catarro 
^gastro-enterico,  un  microrganismo  di  aspetto  micrococcico,  il  quale  poi  col- 
tivato nei  mezzi  di  cultura  prendeva  aspetto  di  bacillo  tozzo  e  manifestava 
Catti  i  caratteri  culturali  e  biolo 'lai  del  Bacterium  Coli  di  Escerich. 
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L'inoculazione  di  Vs  ^-  ®'  ^^  ^A  ^^  ^'  ®«  ^*  cultura  in  brodo  di  24  a  48 
ore  di  questo  microrganismo  dava  la  morte  rapida  dei  conigli  in  12  a  14 
ore  con  reperto  necroscopico  di  una  intensa  infiammazione  con  multiple^ 
emorragie  puntiformi,  con  accenno  di  essudato  suppurativo  alla  periferia  del 
focolaio  e  tossiemia  con  V  inoculazione  di  dosi  inferiori  si  aveva  costante 
mente  suppuraziooe  ;  la  dose  minima  virulenta  ò  stata  di  Vto  ^^  ^*  ^-  ^^  ^^^' 
tura  in  brodo  di  48  ore.  Dopo  tre  mesi  questo  B.  e.  conservava  ancora 
il  suo  potere  piogeno,  e  solo  dopo  5  mesi  ha  perduto  ogni  virulenza. 

Dei  molti  animali  inoculati  due  conigli,  uno  con  inoculazione  sottocuta- 
nea di  7io  ^i  e.  e,  e  l'altro  con  Vis  di  e.  e.  e  morti  il  primo  dopo  7  giorni,  ed  il 
secondo  dopo  9  giorni,  presentarono  riproduzione  metastatica  dei  processo 
suppurativo  nel  fegato,  come  si  riscontrarono  una  grande  quantità  di  asce«- 
Holini ,  specie  verso  il  margine  libero,  nei  quali  si  riscontrò  il  B.  e.  inoco- 
lato  sia  all'  e  same  microscopico,  che  a  quello  culturale. 

Due  lati  importanti  presenta  il  caso  :  il  lato  clinico  ed  il  lato  batteric- 
logico-sperimentale.  Per  il  lato  clinico  esso  ò  la  dimostrazione  che  un  ascesso 
caldo  sottocutaneo  col  decorso  tipico  di  questa  entità  morbosa  possa  essere 
determinata  da  Bacterium  Coli.  Per  il  lato  batteriologico-sperimentale  il  mi- 
crorganismo isolato  è  importante  pel  suo  polimorfismo,  per  la  sua  alta  viru- 
lenza, pel  8U0  costante  potere  piogeno ,  e  per  la  possibilità  di  dare  nepli 
animali  asces.-i  metastatici,  non  col  classico  meccanismo  della  trombo-em- 
bolia del  Virchow ,  ma  col  passaggio  diretto  di  esso  uel  circolo ,  e  coose- 
gaente  dssazione  nel  ferrato. 

Bonomo  —  Sul  meccanismo  della  commozione  cerebro-spinale,  —  Nei  trau- 
matismi che  si  esti  insecano  sui  capo,  massime  per  cadute  sul  vertice,  molta 
parte  dell'azione  traumatica  si  propaga  alla  rachide  ed  alla  porzione  cervi- 
cale del  midollo 

Percuotendo  sul  vertice  del  capo  nei  cani  con  un  magliette  di  legno  ^ 
ed  in  direzione  della  rachide  fino  a  provocare  la  commozione  cerebrale,  ha 
osservato  sulla  superficie  encefalica,  in  corrispondenza  dell'asse  di  percussione 
nei  suoi  due  punti  opposti,  un  punteggiamento  emorragico  superficiale,  ed 
intorno  all'istesso  nelle  parti  più  basse  del  cervelletto  ed  intorno  al  btJbo 
efi*usioni  sanguigne  sotto  la  pia.  Quando  ra7Ìone  traumatica  era  più  violenta, 
oltre  ad  un  versamento  emorragico  nel  3.®  e  4fi  ventricolo  riscontrava  emor- 
ragie puntiformi  a  piccoli  focolai  periependimali  nella  sostanza  grigia  del  mi- 
dollo cervicale.  Da  questi  reperti  anatomici  deduce  che  la  virulenza  tran- 
malica  tende  a  proj^agarsi  verso  la  rachide  ed  al  midollo  per  la  mobilità 
della  massa  encefalica  e  per  la  maggior  copia  delle  correnti  liquide  eie 
convergono  all'  occipite. 

La  massa  nervosa  messa  in  oscillazione,  egli  crede,  debba  imprimete 
alle  radici  dei  nervi  cranici  specie  a  quelli  che  partono  dal  bulbo,  uno  sti- 
ramento violento ,  da  affievolire  o  sospendere  le  più  importanti  attività  ner- 
vose. Come  spiegare  altrimenti  quelle  commozioni  cerebrali  mortali,  nelle 
quali  v'ò  disproporzione  fra  l'insufficienza  cardio- respiratoria  e  le  lesioni  ana- 
tomiche riscontrate  nel  bulbo  ed  alla  base  dell'encefalo  ? 

Ma  come  avviene  la  propagazione  dell'urto  della  parete  cranica  colpita 
alla  massa  nervosa  ed  al  midollo  ? 

Non  ammette  la  contusione  indiretta  del  cervello  per  il  n.utancento 
della  parete  cranica  ,  secondo  Duret ,  nel  punto  opposto  a  quello  colpito» 
Esportando  infatti  un  buon  pezzo  di  parete  cranica  parieto-temporale  del 
cane,  dura  compresa,  e  percuotendo  nel  punto  opposto,  ha  osservato  con 
piccoli  colpi  pai 'ore  da  restrizione  rasale  e  con  colpi  più  violenti  sonerà- 
mento  ed  espansione  della  massa  nervosa^  e  subito  apparire  una  emorra- 
gia puntiforme  corticale  precisamente  nel  punto  opposto  a  quello  colpito. 

In  questo  momento  di  espansione  e  di  sollevamento  della  massa  ner- 
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vosa  la  finissima  rete  papillare  corticale ,  distesa  TÌolentemente,  si  romperà. 
in  più  ptintiy  oTe  converge  la  maggiore  somma  delle  vibrazioni  trasmesse 
aU*enoefalo.  Con  questo  meccanismo  della  espansione  assiale  spiega  Temor- 
ragia  nei  solchi,  intorno  all' estemo  e  nei  ventricoli,  e  non  colla  faga  del 
liquido  cefalo-rachidiano  da  ventricoli  cerebrali  per  lo  stretto  acquedotto 
di  Silvio  al  4  ^  ventricolo  ed  al  bulbo.  Secondo  V  opinione  del  Duret.  Il 
midollo  verrebbe  compresso  fra  due  correnti  liquide,  e  specie  T  intemo  de- 
terminerebbe Temorragie  ependimali. 

L*0.  assoggettando  il  midollo  e  le  radici  spinali  dei  cani  e  dei  conigli 
ad  uno  stiramento  bmsco ,  stirando  in  senso  opposto  i  due  esti*emi  della 
rachide,  ha  constatato  spandimento  emorragico  a  chiazze  sotto  la  pia  nella 
porzione  cervicale  del  midollo,  emorragie  puntiformi  periependimali,  e  nella 
sostanza  grigia  nella  stessa  sede.  SSi  ha  circa  una  vera  ematomielia  trau- 
matica cervicale.  Le  medesime  lesioni  anatomiche  ha  riscontrate  col  rad- 
drizzamento forzato  di  un  segmento  delia  colonna  vertebrale,  e  colla  esage- 
razione delle  corvè  fisiologiche. 

L'ematiliemia ,  che  può  essere  la  sola  lesione  anatomica  che  riscontrasi 
in  un  grave  traumatismo  del  midollo,  TO.  ritiene  sia  in  rapporto  con  la  grande 
velocita  della  rachide  assai  superiore  a  quello  del  midollo  stesso,  e  con  la 
stmttura  della  fioissima  rete  sanguigna  midollare,  sopratutto  per  rispetto 
ai  rami  anastomotici.radicolari,  che  lungo  le  radici  dei  nervi  spinali  arrivano 
alle  arterie  spinali. 

Allo  sviluppo  e  disposizione  della  rete  sanguigna  midollare  attribuisce 
le  lacerazioni  vascolari  che  si  avverano  per  lo  stiramento  cui  soggiace  il 
midollo  sia  neW allungamento  repulsivo  della  rachide  compressa  dal  vertice 
o  dal  sacro,  o  per  il  suo  raddoppiamento  ed  incurvamento  traumatico  subi- 
taneo. Con  questo  meccanismo  della  tensione  e  dello  stiramento  radicolare 
le  rotture  dei  finissimi  vasi  avvengono  di  preferenza  nella  sostanza  grigia 
ed  intomo  all'ependima. 

La  soppressione  delle  correnti  nutritìzie,  anche  a  focolai  puntiformi, 
spiegherebbe  i  rapidi  processi  degenerativi  che*  osservansi  nei  gruppi  cellu- 
lari midollari,  e  che  non  sono  la  causa  delle  gravi  insufficienze  cardio-re- 
spiratorie immediate,  riferibili  invece  secondo  l'O.  allo  stiramento  brusco  e 
violento  delle  radici  dei  nervi  bulbari. 

Benedetto  Schiassi.  —  Eniero-colìte  muco-membranosa  e  tipostomi  a  tem- 
poranea. —  Giacché  il  trattamento  cosi  dietetico  che  medicamentoso  della 
enterite  muco-membranosa  nella  immensa  maggioranza  dei  casi  riesce  d» 
una  inefficacia  desolante,  in  una  ioferma  sofferente  per  questa  malattia  e 
nella  quale  tutte  le  prove  mediche  erano  fallite,  ebbi  l'idea  di  ricoirere 
ad  una  cura  chirurgica. 

Una  donna  di  24  anni  presentava  nell'Ottobre  1899  una  affezione  del- 
Tintestino  ricorrente  ad  accessi,  caratterizzata  da  invincibile  stitichezza,  peso 
e  tensione  diffusi  a  tu  to  l'addome,  grande  meteorismo,  vomiti  di  materie 
alimeotari  e  di  liquido  mucoso,  dolori  colici  assai  violenti.  La  diminuzione 
o  la  scomparsa  temporanea  delle  sofferenze  avveniva  quando  in  mezzo  a 
grandi  sforzi  essa  poteva  ottenere  una  qualche  evacuazione.  Colle  materie 
emesse  si  trovavano  presenti  quei  prodotti  caratteristici  muco-membranosi 
che  non  ammettevano  dubbi  circa  la  natura  della  malattia.  Senza  alcun  gio- 
vamento erano  stati  sperimentati  i  tonici,  i  bromuri,  l'idroterapia,  gli  ente- 
roclismi medicati  e  non  medicati.  Dei  purganti  solo  alle  volte  dosi  eleva- 
tissime di  olio  di  ricino  riuscivano  a  provocare  lo  svuotamento  dell'iotestino. 
Sembrava  a  momenti  di  essere  davanti  ad  una  malata  colpita  da  occlusione 
intestinale. 

Il  giorno  25  Novembre  1899,  fatta  una  incisione  paracecale  verticale, 
trassi  fra  le  labbra  della  ferita  l'appendice  vermiforme  insieme  con  una  parte 
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del  ceco:  resecai  fra  due  legature  il  mesovermio  e  colla  seta  praticai  qd 
duplice  piano  di  suture  io  modo  da  fissare  ai  toj^umenti  dell*  addome  una 
porzione  circolare  di  parete  del  cieco  della  grandezza  circa  di  ano  scudo  : 
nel  mezzo  del  disco  intestinale  cosi  fissato  si  inseri \ra  V  appendice  vermi- 
forme; posi  una  medicatura  asettica  disponendo  fra  gli  strati  di  garza  Tap- 
pendice  priva  del  suo  mesentere ,  ma  sempre  in  comunicazione  col  cieco. 
Dopo  otto  giorni  tolsi  la  medicatura  e  trovai,  come  prevedevo,  V  appendice 
con  r  estremo  gangrenato  ;  la  resecai  in  corrispondenza  del  suo  impianto 
neirintestino,  ed  in  questo  col  termocauterio  operai  una  incisione  cosi  ampia 
<la  permettere  V  introduzione  di  un  groi^so  tubo  di  Fuucher. 

Allora  cominciai,  prima  ogni  giorno,  poi  nei  giorni  alterni,  in  fine  ogni 
tre  o  quattro  giorni,  a  praticare  abbondanti  olismi  nel  tratto  di  intestino 
compreso  fra  ceco  e  retto  nella  seguente  maniera:  previo  un  clistere  rettale 
evacuativo,  introduceva  per  la  breccia  cecale  una  sonda  molle  di  Foucher 
entro  il  colon  ascendente:  altra  sonda  molle  di  Nelaton,  di  quelle  esofagee, 
introduceva  per  Tano  entro  il  retto;  quindi  assai  lentamente  versava  Del 
primo  tubo  una  soluzione  calda  a  40M5^  di  tintura  di  Iodio  ali*  uno  per 
cento  in  acqua  distillata:  naturalmente  avveniva  che  illiquido  a  misura  che 
veniva  messo  nel  primo  tubo,  dopo  aver  irrigato  tutto  V  intestino  grosso, 
usciva  per  il  secondo  tubo;  la  quantità  di  soluzione  adoperata  per  ogni  volta 
oscillava  fra  i  quattro  ed  i  sei  litri. 

11  concetto  informativo  della  cura  istituita  era  quello  di  : 

I.  Mettere  in  riposo  la  porzione  d' intestino  ammalato. 

II.  Medicarne  direttamente  la  superficie  n^ucosa. 

Fino  dai  primi  giorni  di  cura  parve  che  la  donna  fosse  ridonata  a  nuova 
vita;  non  più  meteorismo,  non  più  vomiti  nò  dolori.  Cominciò  ad  alimen- 
tarsi abbondantemente,  a  digerire  bene,  a  godere  insomma  di  un  benessere 
soddisfacentissimo. 

Le  materie  fecali  uscivano  in  massima  parte  dalla  ferita  creata  nel  ceco, 
ma  essenrlo  prive,  come  si  capisce,  di  qualunque  emanazione  disgustosa  non 
davano  alcuna  noia  ali*  infero^a;  erano  trattenute  da  un  bendaggio  comune 
che  era  sufficiente  ricambiare  due  volte  nella  giornata. 

La  donna  solo  nei  primi  giorni  della  cura  guardò  il  letto. 

Permisi  che  la  fistola  operata  rimanesse  aperta  finché  non  vidi  cessare 
la  produzione  di  membrane  e  di  muco ,  ciò  che  avvenne  circa  dopo  nove 
settimane;  appunto  dalla  assenza  totale  di  ogni  mucosità  dalle  feci  e  dai 
liquidi  di  lavaggio  credetti  di  arguire  Tavvenuto  risanamento  della  mucosa 
enterica  :  per  ciò  con  triplice  strato  di  sutura  chiusi  l'apertura. 

Da  quel  tempo  Tintestino  grosso  riprese  a  funzionare  in  maniera  fisio- 
logica; esso  si  vuota  regolarmente  ogni  giorno  e  da  otto  mesi  non  emette 
produzioni  mucose  di  sorta,  nò  ò  sede  o  cagione  di  qualsiasi  dolore. 

La  donna  è  cresciuta  notevolmente  in  peso. 

Si  discute  anche  ora  quale  sia  la  natura  delfenteria  muco-membranosa; 
alcuni  la  vogliono,  una  fiogosi  intestinale  sub-acuta  o  cronica,  altri,  e  sono 
i  più,  la  considerano  una  malattia  di  natura  neuropatica;  anche  recente- 
mente al  Congresso  Internazionale  di  Medicina  è  stato  ampiamente  discusso 
sulla  sua  genesi;  ma  uomini  autorevolissimi  quali  Maihieu,  Boas,  Mannaberg 
hanno  dovuto  restingersi  a  formulare  ipotesi  basate  su  cardini  incerti  ed  a 
proporre  cure  delle  quali  gli  stessi  medici  non  possono  aver  fiducia.  La 
malattia  per  ora  sembra  tale  da  mettere  nell'  imbarazzo  così  lo  scienziato 
che  ne  voglia  stabilire  1'  essenza,  come  il  pratico  che  sia  chiamato  a  com- 
battere i  fenomeni. 

Mentre  si  sta  risolvendo  il  problema  patogenetico,  io  presento  una  donna 
guarita  col  trattamento  chirurgico  che  ho  esposto,  e  propongo  ai  colleghi  di 
applicare  pur  essi  questa  cura  nei  casi  che  sfuggono  alle  lisorse  mediche; 
si  vedrà  se  potrà  riuscire  sempre  efficace. 
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FuMMi  accenna  a  tre  casi  stati  curati  dal  Montervoresi. 

Durante  rivendica  a  so  la  priorità  del  processo  di  cecostomia  per  de- 
viare le  fecce  nei  casi  di  enterocoliti  ulcerose,  proctiti,  ulcerazioni  e  quando  si 
<ieve  estirpare  il  retto  molto  in  alto. 

Mugnai  conferma  questi  fatti. 

Parla  VECCHIO.  —  Toracotomìe  per  ferite  penetranti  nel  torace  con  lesioni 
del  diafranìma,  dei  polmoni,  del  pericardio,  del  cuore,  di  arterie. 

Riferisce  di  otto  operazioni  da  lui  fatte  dal  1893  ad  ora:  esse  oom- 
I  rendono  4  ferite  del  diaframma,  1  del  cuore,  2  dc?l  pericardio ,  1  del  pol- 
mone, 1  della  mammaria  e  deirintercostale  con  abbondante  emotorace,  ed 
1  a  schegge  d*una  costa. 

Naturalmente  in  alcuni  casi  consistevano  ferite  di  diversi  organi.  Nel- 
]*ultimo  erano  ferite  la  milza  ed  il  ventricolo  contemporaneamente  al  dia- 
framma e  l'individuo  aveva  la  completa  inversio  viscerum.  In  quasi  tutti 
c*erano  ferite  multiple  oltre  alle  toraciche  e  quasi  tutti  sono  stati  operati 
in  condizioni  gravissime. 

L'intervento  consistè  nella  toracotomia  immediata  colla  sutura  degli  or- 
fani feriti  (cuore ,  pericardio ,  polmone ,  diaframma)  colla  regolarizzazione 
della  costa  scheggiata,  coir  allacciatura  deiU  arterie  parietali,  e  nell*  ultimo 
caso  colla  consecutiva  laparotomia  per  suturare  il  ventricolo  e  la  milza. 

Guarirono  tutti,  meno  l'ultimo,  il  quale  mori  in  30.*  giornata  per  pleu- 
lite:  in  esso  gli  organi  suturati  erano  guariti  di  1.^  intenzione ,  come  si 
<;ostatò  anche  all'autopsia. 

Dice  che  ò  tempo  di  tentare  di  disciplinare  le  indicazioni  dell'intervento 
in  questi  gravi  traumi  toracici. 

Crede  che  teoricamente  bisognerebbe  comportarsi  così:  1.®  Ferite  pa- 
rietali  penetranti  semplici^  anche  se  accompagnate  a  mediocre  emotorace, 
a  pneumotorace  ed  a  viciutore  enfisema  sottocutaneo  :  semplice  disinfezione 
e  sutura  della  ferita.  Stesse  ferite  con  scheggiatura  interna  di  coste  o  le- 
gione di  arterie  con  emotorace;  regolarizzazione  della  frattura  e  allacciatura, 
e  giacché  inevitabilmente  si  penetra ,  ciò  facendo ,  nel  torace ,  vuotamente 
^e\  sangue;  2.^  F^^rite  del  diaframma:  sutura  della  ferita  mediante  tora- 
cotomia; 3.®  Ferite  del  polmone:  da  trascurare  se,  piccole  e  superficiali,  da 
suturare  se  profonde  e  molto  sanguinanti;  4.**  Ferite  del  cuore:  da  trascu- 
rare se  superficiali  e  poco  sanguinanti  da  suturare  se  profonde  o  penetranti; 
5.**  Ferite  del  pericardio:  da  trascurare  se  non  c'è  copioso  emopericardio, 
da  suturare,  previa  toilette,  se  c'è  l'emoperìcardio. 

Praticamente  però  è  spesso  difficile  fare  la  diagnosi  delicata  in  indivi- 
dui che  non  si  possono  osservare  accuratamente  e  con  calma.  In  tali  casi 
crede  che  bisogni  farsi  guidare  dall'  importanza  della  emorragia  dentro  la 
pleura  o  dentro  il  pericardio:  s'essia  è  modesta,  attendere  vigilando:  s'è  ab- 
bondante, intervenire  subito.  Sulla  scelta  dei  lembi  toracoplastici  si  dice 
contento  del  processo  suo ,  adottato  con  successo  anche  da  altri  colleghi 
(Rydygier  modificato),  ma  dice  che  un  solo  taglio  intercostale  ben  dilatalo 
ba:ita  nella  più  parte  dei  casi. 

Mugnai.  —  Stato  attuale  di  una  operata  di  estirpazione  del  ganglio  di 
Gasser,  —  Brevemente  riferisce  che  la  sua  operata  fino  da  22  mesi  fa,  si  trova 
in  ottime  condizioni.  I  dolori  di  cui  soffriva  e  che  erano  atroci  non  si  sono 
mai  più  riprodotti  e  nessun  disturbo  si  è  avuto  a  carico  dell'occhio.  Si  trat- 
tava di  una  estirpazione  completa  del  gan<rlio. 

Vexturou.  —  EpatopSxis  per  ptosi  del  viscere.  —  Si  tratta  di  una 
donna  cinquantenne ,  che  presentava  un  tumore  migrante  nel  ventre  a 
destra  da  un  anno  e  mezzo  in  seguito  a  causa  traumatica.  Le  sofferenze 
generali  e  anche  i  disturbi  sul  circolo  intestinale  richiesero  un  intervento. 
JN'el  dubbio  che  si   trattasse  del  rene    destro   ingrossato    per    malattia   prò- 
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pria  o  per  neoplasìe  aggiuntesi  ad  esso,  fu  praticata  un'ampia  incisione  dor- 
so-Jombare  a  scopo  esplorativo  e  curativo.  Invece  fu  trovato  che  il  vìscere 
mobile  era  il  fegato  impicciolito  e  deforme. 

Allora  aperto  il  peritoneo  paraliellamente  air  undecima  costola ,  si  at- 
trasse il  lembo  inferiore  posteriore  del  lobo  destro  epatico ,  includendolo  in 
una  robusta  sutura,  con  grossa  seta,  della  parete  mu9colo-aponearoti"a  e 
fascia  sacro-lombare ,  determinando  cosi  una  agganoiatura  di  sostegno  dei 
viscere  circondata  da  una  larga  zona  di  adesioni  nuove  fra  la  glissoniana 
e  il  peritoneo  posteriore  e  laterale. 

Questa  malata  fu  operata  l'I  l  settembre  1900  neir  Ospedale  di  Pesaro 
e  a  tutt'oggi  il  viscere  si  mantiene  nella  sua  seda  naturale ,  in  cui  ò  stato 
riposto  e  fissato  con  un  nuovo  processo  di  epatopessia^  posteriore^  per  epato- 
ptosi  di  origine  traumatica. 

Sono  poi  finora  scomparsi  i  disturbi  funzionali  e  le  sofferenze  sogget- 
tive tutte,  che  martoriavano  la  paziente. 

Il  caso  verrÀ  seguito  per  Tulteriore  decorso. 

Salomoni.  —  Contributo  dì  Chirurgia  polmonare,  —  Eseguii  4  pneumo- 
tomie  per  tubercolosi  :  il  primo  caso,  che  risale  ai  90,  guarì  e  stette  bene 
per  quattro  anni ,  soccombendo  poi  a  tubercolosi  peritoneale.  11  seconde 
operato  ebbe  beneficio  discreto  ma  temporaneo;  mori  di  tubercolosi  pol- 
monare bilaterale  dopo  un  anno.  Il  terzo  rimase  con  fistola  per  4  anni,  e 
poi  morì  etico,  li  quarto  con  due  focolaj  guarì  di  quello  all' apice  destro; 
ma  non  potei  portare  a  chiusura  la  grande  cavità  basale  pur  destra,  nella 
pleura,  né  pure  coiroperazicne  Delorme. 

Ho  poi  due  casi  di  guarigione  circoscritta  ed  uno  di  echinococco  sup- 
purato, nei  quali  la  pnenmotomia  portò  rapidamente  a  guarigione. 

Parla  VECCHIO  —  Totale  esportazione  d'una  parotide  sar  comatosa.  —  Si 
trattava  d'  una  vecchia  di  66  anni,  la  quale  4  anni  prima  era  stata  ope- 
rata di  esportazione  del  mascellare  superiore  dello  stesso  lato  affetto  da 
sarcoma.  L'affezione  secondaria  della  parotide  durava  da  5  mesi  ed  aveva 
il  volume  d'un  grosso  uovo.  Fu  asportata  tutta  la  parotide,  allacciando  1& 
carotide  estema  e  le  vene,  ma  rispettando  i  maggiori  remi  del  nervo  fa- 
ciale. L'  enucleazione  del  lobulo  faringeo  della  glandola  non  fu  molto  diffi- 
cile: l'asportazione  fu  completa  e  la  guarigione  avvenne  per  1.^  Si  ebbe  in 
primo  tempo  paresi  della  metà  della  faccia  corrispondente,  paresi  che  rapi- 
damente migliorò.  La  vecchia  volle  uscire  dall'Ospedale  in  9.^  giornata. 

Maffucci.  —  Tumore  mieloide  multiplo  delle  ossa. 

Individuo  di  61  anni,  tumore  della  f cepola,  colonna  vertebrale, costole^ 
omero,  femore  :  neoplasia  che  si  trovava  ancora  intorno  al  midollo  spinale  : 
compressioni  delle  radici  spinali  delle  vene  intervertebrali,  e  dei  gangli 
intervertebrali,  a  livello  della  5*  e  sesta  vertebra  dorsale. 

Parestesie,  e  poi  debolezza  degli  arti  infermi  e  paralisi  vescicale  e  fi- 
nalmente anestesia  completa  dalla  quinta  vertebra  dorsale  fino  alla  pnnta 
dei  piedi  e  paralisi  completa  degli  arti  inferiori. 

L'analisi  istologica  fece  rilevare  un  tessuto  linfoide,  di  cui  era  compo- 
sto il  tumore  l'esanie  del  sangue  non  fece  rilevare  l'aumento  dei  corpuscoli 
bianchi. 

L'esame  bacterico,  le  culture  ed  il  trapianto  del  tumore  negli  animali 
non  fecero  svelare  parassiti  animali  o  vegetali. 

Trattasi  di  un  mieloma  sistematico  delle  ossa. 

Florenzo  Jaja.  —  Riferisce  sopra  un  caso  di  assenza  congenita  della 
tibia  destra  ed  assenza  dei  due  astragali.  Il  caso  riguarda  una  bambina  di 
15  anni  ricoverata  nella  Clinica  Chirurgica  di  Firenze  ed  operata  dal  pro- 
fessor Colzi.  Dà  brevemente  notizie  aoamnestiche ,  ricorda  i  dati  obiettivi 
risultanti  da'l' esame  della  paziente  prima  di  essere  operata,  iodi  riferisce  i 
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Tari  atti  operatiTi,  eseguiti  in  yarie  epoche  per  correggere  le  deformitÀ  so- 
pra accennate. 

Ricorda  che  la  prima  operazione  consistette  in  una  resezione  cuneiforme 
del  cuboidc,  del  calf^agno,  ed  in  una  asportazione  del  malleolo  esterno;  su- 
turando con  filo  metallico  il  perone  così  sezionato  al  calcagno. 

Che  la  seconda  operazione  consistette  in  una  sezione  trasversale  del 
perone  a  due  centimetri  al  di  sopra  del  livello  dell*  estremo  inferiore  della 
tibia,  articolando  questa  come  cerniera  col  moncone  inferiore  del  perone  e 
suturando  un  filo  grosso  di  seta. 

Che  la  terza  operazione  infine  consistette  in  tarsectomia  cuneiforme  e 
resezione  del  malleolo ,  fissando  questo  sul  calcagno.  Riferisce  questo  caso 
per  il  risultato  veramente  splendido  ottenuto  dalla  cura  chirurgica  innanzi 
accennata.  Presenta  la  radiografia  e  le  fotografie  degli  arti  inferiori  della 
paziente  prima  e  dopo  operata. 

Cbci  ò  intervenuto  due  volte  per  mancanza  della  tibia  a  causa  di  in- 
terventi operativi,  e  si  è  servito  del  perone  con  risultato  buono  in  uno  e  di 
morte  nelfaltro.  Conosce  anche  un  caso  delio  Smnnty. 

Codivilla.  —  Sulla  cura  operativa  della  tubercolosi  sacro  ilìaca,  —  Ac- 
cenna alla  gravità  della  sacro -coxalgia  ,  ed  alla  necessità  di  sottoporre  i 
malati  che  non  guariscono  con  Tim mobilizzazione  e  colle  punture  ed  iniezioni 
negli  ascessi,  ad  una  ardita  cura  chirurgica. 

Bardenheur  e  Schede  per  dominare  bene  il  campo  operativo  allontanano 
definitivamente  la  maggior  parte  dell'ala  iliaca  senza  preoccuparsi  che  con 
-ciò  tolgono  una  grande  porzione  di  osso  sano,  ed  attentano  gravemente  alla 
stabilità  ed  alla  resistenza  del  bacino.  Una  larga  breccia  per  Tapprodo  della 
regione  malata  che  per  solito  si  estende  largamente  e  profondamente  sulla 
porzione  anteriore  del  sacro,  ò  tuttavia  necessaria  per  allontanare  con  sicu- 
rezza tutto  il  focolaio  morboso.  Codivilla  consiglia  l'esplorazione  della  regione 
anteriore  deirarticolazione  per  mezzo  di  una  lunga  incisione  che  segna  tutta 
la  cresta  dell'ileo  e  permette  di  allontanare  il  periostio  della  regione  interna 
delFosso.  Se  questa  non  basta  crede  indicato  V allontanamento  temporaneo 
deirala  iliaca  che  ò  possibile  lasciando  il  lembo  osseo  riunito  ai  tessuti  molli 
della  regione  glutea;  quali  provvedono  alla  sua  nutrizione.  Le  incisioni  del- 
Tosso  partono  dalla  grande  incisura  ischiatica:  T  una  ò  diretta  verticalmente 
in  vicinanza  della  linea  articolare ,  1*  altra  quasi  orizzontalmente  fino  sopra 
o  sotto  la  S.  I.  A.  S.  Per  queste  incisioni  si  adopera  la  sega  di  Gigli  o  la 
sega  circolare.  Estirpato  il  focolaio  morboso  il  lembo  osseo  ò  rimesso  a  posto, 
la  sutura  delle  parti  molli  e  V  apparecchio  gessato  lo  fissano.  Questa  mobi- 
lizzazione dairala  iliaca  ò  pure  indicata  secondo  Codivilla  per  raggiungere 
iesioni  delle  parti  molli  profondamente  situate  neirinterno  del  bacino  e  verso 
)a  sua  regione  posteriore. 

Ha  curato  5  casi  di  sacro-coxalgia,  ed  iu  due  di  essi  ha  eseguito  la 
resezione  dell*articolazione.  Si  ò  trattato  in  ambidne  di  resezione  parziale  ed 
i  malati  sono  guariti. 

11  Presidente  saluta  gli  Adunati  ed  ò  dichiarato  chiuso  il  Congresso. 
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Il  dottore  Arnaldo  Caselli  si  spegneva  a  soli  28  anni ,  mentre 
la  lunga  ed  ardua  via  della  Scienza  si  era  aperta  rosea  dinanzi  al  suo  a?- 
venire  e  l'aureola  degli  onori  cominciava  a  risplendere  sul  suo  capo. 

Figlio  di  Azio  Caselli  che  noi  tutti  amavamo  e  stimavamo  e  che,  come 
ultimo  ricordo  della  sua  operosità  ed  amore  al  suo  Paese,  lasciò  V  inizio  di 
quella  grandiosa  opera  che  è  il  Trattato  Italiano  di  Chirurgia;  appena 
laureato  a  Genova  si  recò  all'estero  per  perfezionarsi  negli  studi  Chirur- 
gici. Tornato  in  Patria  andò  a  Roma  assistente  del  Prof.  Durante,  e  fa 
allora  che,  colpito  in  pieno  petto  dal  dolore  per  la  morte  del  padre  adurato, 
non  sì  angosciò  ma  volle  essere  degno  del  nome  che  portava,  e  chiese  di 
prendere  gli  esami  per  la  Docenza  in  Patologia  Chirurgica  nella  R.  Uni* 
versità  di  Roma.  Nei  labortitori  del  Frenecomio  di  Reggio  Emilia,  diretto 
dall'amico  del  cuore,  dal  fratello  del  padre,  voglio  dire  il  Prof.  Augusto 
Tamburini,  studiò  e  scrisse  la  Tesi  sullo  Fisiopatologia  delVipofisi^  che  la 
Commissione  disse  essere  lavoro  magistrale,  e  gli  valse  il  trionfo.  Ma  breve 
ne  fu  la  durata,  perchè  la  morte  triste  ed  oscura  che  tronca  lo  stame  della 
vita  anche  ai  buoni,  nel  giorno  26  ottobre  ricongiunse  nel  medesimo  sepol- 
cro, a  due  soli  anni  di  distanza,  il  padre  ed  il  figlio,  Azio  ed  Arnaldo 
Caselli;  il  Maestro  all'apogeo  della  sua  gloria;  mentre  l'allievo,  a  quella 
medesima  gloria  sicuro  si  incamminava.  Fiori  e  lacrime  all'uno  ed  all'altro. 

Morte  che  passi  per  il  ciel  profondo 
Passi  coD  ali  molli  come  fiato 
CoD  gli  occhi  aperti  sopra  il  triste  mondo 
Addormentato 

Un  mesto  pensiero  alla  vedova  madre  che  piange  inconsolabile 

A.  Ceccherelli. 


^   t    ^ 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore  —  Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele,  186 


MISSAGLIA  GIUSEPPE,  gerentt  responsabue. 
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CASA  EDITRICE  Dr.  FRANCESCO  VALLARDI 

CLINICA  CHIRURGICA 

•  NOVEMBRE  1900. 


PERIODICO  .iie:%sile 


^^te^ìo  CoUej^a. 


Da  tre  auni  ohe  dirigo  la  Clinica  Chirurgica  cercai  sempre  di  dare 
largo  campo  alle  riviste  che  riguardano  i  lavori  dei  Chirurghi  Italiani. 

Sarebbe  però  mio  intendimento  neir  anno  prossimo  di  inaugurare 
una  nuova  rubrica,  nella  quale,  per  quanto  mi  è  jxìssibile,  fosse  o  con  re- 
censione o  come  semplice  citazione  registrato  tutto  ciò  che  si  fa  di  Chi- 
rurgico nella  nostra  bella  Italia.  È  questo  un  desiderio  che  mi  è  stato 
espresso  anche  da  illustri  Chirurghi  stranieri,  i  quali  riconoscendo  che 
grande  é  la  produttività  e  la  valentia  dei  Chirurghi  Italiani,  bramerebbero 
che  vi  fosse  un  giornale,  nel  quale,  come  a  fonte  sicura,  potessero  attin- 
gere le  notizie  complete  di  questo  nostro  lavoro  senza  tema  di  dimenticare 
a  causa  della  impossibilità  di  ricercare  nel  numero  considerevole  dei  gior- 
nali che  esistono.  È  un  lavoro  questo  aspro  e  difficile  :  ma,  al  quale,  come 
sempre,  mi  accingo  volentieri  per  l'amore  che  porto  al  mio  Paese,  alla  no- 
stra Chirurgia.  Ma  non  posso  raggiungere  V  intento  se  Ella  ed  i  Colleghi 
tutti  non  mi  aiutano. 

La  Clinica  Chirurgica  non  può  accogliere  i  lavori  tutti  dei  Chirurghi 
Italiani.  Sebbene  il  Comm.  Vallardi,  per  l'amore  che  ha  alle  sue  pubblicazioni, 
abbia  costantemente  con  molta  generosità  aggiunti  fogli  in  soprannumero  e 
concessi  dei  supplementi,  la  mole  della  Clinica  è  tale  che  renderebbe  impossi- 
bile una  tale  completa  pubblicazione  anche  quando  non  vi  si  opponessero  altre 
giuste  esigenze,  e  più  che  tutto  il  valore  di  Giornali  che  onorevolmente 
combattono  le  nostre  stesse  battaglie  e  che  hanno  diritto  di  vivere. 

È  però  possibile  pubblicarne  la  rivista,  citarne*  il  titolo  e  le  indica- 
zioni bibliografiche:  ed  è  questo  appunto  che  io  mi  propongo  di  fare.  Ma 
perchè  non  avvengano  spiacevoli  dimentican/e  o  lacune  occorre  che  i  vari 
Autori  mi  aiutino,  inviandomi  le  loro  pubblicazioni,  sieno  esse  .memorie 
edite  in  volume  oppure  estratto  di  giornale.  Sarà  questo  un  altro  mezzo  per 
diffondere  i  propri  lavori  all'estero,  e  provare  che  gli  Ammaestramenti  dei 
nostri  grandi  Maestri  non  andarono  perduti,  in  quanto  seguiamo  sicuri  e 
con  orgoglio  la  via  tracciata. 

Con  immensa  stima,  di  Lei  egregio  Collega 

J)evotii8Ìmo 

Prof.  BWDHEfI  CECCHEHELLI 

Parma,  Strada  Vittorio  Emanuele  N.  i86. 
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R.  Istituto  di  Clinica  Ciiirurgiea  dalla  R.  Universiti  di  Bologna 
diretto  dai  Prof.  A.  POGGI 


NUOVO  PROCESSO  DI  GASTROENTEROSTOMIA 

Coi  egertiira  Mii  canti  i  imo  tew,  a  satora  coileta 

STUDIO  SPERIMENTALE 

PER  I  DOTTORI 

NICOLA.  aiANKETTASIO  e  MATTEO  LOMBARDI 

Assistenti  della  Clinica 


Due  sono  i  metodi  oggi  in  uso  nella  pratica  chirurgica  per  ese- 
guire la  gastroenterostomia  :  la  sutura  ed  il  bottone  anastomotico  del 
Murphy. 

Per  essi  si  provvede  all'  apertura  delle  cavità  in  primo  tempo  ; 
per  un  terzo  infine,  che,  a  prevenire  ogni  possibile  infezione  del  pe- 
ritoneo, mira  all'apertura  delle  dette  caviti  in  due  tempi,  noi  posse- 
diamo oggi  svariati  processi  alcuni  de'  quali  ebbero  il  controllo  clinico, 
altri  invece    rimasero  nel  campo  sperimentale. 

Il  metodo  delle  suture,  per  quanto  rapido  però,  è  sempre  il  più 
lungo,  e,  come  tale  ha  inconvenienti  non  lievi,  specie  quando  si  debba 
operare  sopra  soggetti  cancerosi,  o  per  altre  cause,  estremamente 
indeboliti. 

Sotto  questo  punto  di  vista,  il  bottone  anastomotico  del  Murphy, 
fra  i  chirurghi  italiani  usato  a  preferenza  e  per  primi  dal  D'Antona 
e  dal  Carle,  offre  vantaggi  incontestabilmente  superiori.  Ma  il  metodo 
non  è  scevro  pur  esso  da  inconvenienti,  e  già  Chaput  (1)  e  Heiden- 
reich  (2),  ne  stabilirono  con  accurate  indagini,  V  esatto  valore:  tut- 
tavia molti  degli  inconvenienti  e  dei  difetti  da  questi  autori  lamentati 
sono  oggi  eliminabili  con  un*  accurata  preparazione  dell*  operando  e 


(1)  Chaput.  Valeur  da  booton  de  Murphy.   S  ciètè  de  Chinirgie,  24  loglio  1895. 

(2)  Heidbnrbicb.  De  Temploi  da  boaton  de  Morphy.  CoDgrós  Francais  de  chirar- 
gie,  19  ottobre  1896. 
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eoa  una  più  perfetta  tecnica  nella  costruzione  e   nell*  applicasone 
del  bottone. 

Il  processo  di  Souligoux  (1),  di  Parigi,  dì  schiacciameoto  e  soc- 
cessiva  cauterizzazione  alla  potassa  delle  rispettive  zone  viscerali  poste 
e  mantenute  a  contatto  con  suture  circolari  siero-sierose;  Taltro  di 
data  più  remota,  del  Postnikow  (2),  e  quello  del  Bastianelli  (3),  e  <ii 
Chaput  (4),  tranne  alcune  variazioni  di  tecnica,  non  sono  ebe  mo- 
dificazioni più  0  meno  ingegnose  air  idea  fondamentale  espressa  Lì 
Knye  nel  Congresso  di  Berlino  (1890)  sulla  proposta  della  gastro- 
enterostomia  in  2  tempi. 

Dal  lato  clinico  il  metodo  del  Bastianelli,  ha  dato  resaltati  supe- 
riori agli  altri,  e  da  alcuni,  come  dal  Carle,  dal  Parlavecchio,  dtl 
Fantino  (5),  viene  preferito  all'altro  del  Postinokow  e  del  Souligoai, 
sebbene  alcuni  (6)  non  esitino  a  fare  di  quest*  ultimo  il  processo  à 
scelta,  almeno  fino  ad  ulteriori  progressi  dei  bottoni  anastomotici. 

Informate  allo  stesso  concetto,  ma  senza  raggiungere  tuttavia  lo 
scopo  e  l'utilità  pratica  del  bottone  del  Murphy,  apparvero,  in  qoc^ 
ultimi  anni,  tutte  le  proposte  di  modificazioni  al  bottone  nietaUi(K), 
in  bottoni  e  dischi  anastomotici  di  varia  sostanza,  e  per  la  (kscri- 
zione  dei  quali  rimandiamo  senz'altro  al  recente  trattato  di  Qiirvrgìe 
de  VEstomac  di  Terrier  et  Hartmann  (7). 

Il  Paul  (8),  a  sua  volta,  propone  questo  suo  metodo:  incisi(Mie 
della  sierosa  e  muscolare  dell'  intestino,  strati  che  vengono  dissecati 
in  una  piccola  zona  ovalare.  La  mucosa  esposta  viene  causticata  con 
cloruro  di  zinco.  Simile  procedimento  si  adotta  sulla  parete  dello  sto- 
maco, ove  viene  addirittura  esciso  un  pezzo  tondeggiante  di  sierosa 
e  muscolare ,  per  prevenire  ogni  eventuale  retrazione  dell'  apertura 
anastomotica.  Una  sutura  circolare  comprendente  i  margini  della  fe- 
rita dello  stomaco  e  quelli  dell'intestino,  senza  interessare  la  mucosa, 
e  qualche  punto  di  sutura  alla  Lembert,  completano  loperazioiie. 

Il  processo,  eseguito  con  soddisfacenti  resultati  nei  cani  non  ha 
ancora  avuta  applicazione  in  clinica. 

Di  più  dubbio  valore  pratico  nell'uomo  è  l'altro  processo  del  Rosso 
Podrez  (9),  consistente  neh'  applicazione  di  due  punti  in  croce,  inte- 
ressanti per  2  centimetri  le  parti  dello  stomaco  e  deir  intestino.  La 
anastomosi  si  stabilirebbe  a  capo  di  2-4  giorni.  Il  metodo  non  è  sicuro 
e  fallisce  nello  scopo,  in  pressoché  la  metà  dei  casi. 


(1)  SouLiGOux.  Presse  medicale  1896,  'US,  luglio,  n.  59,  p.  349. 

(2)  Postnikow.  Cenlralbl.  fOr  Chirorgie,  Leipzig  n.  49,  p.  1018,  1^:^ 

(3)  R.  Bastianelli.  Riv.  Medica,  21  agosto  1894. 

(4)  Chaput.  Soc.  Anat.  de  Paris,  27  Mars,  1896. 

(5)  V.  Martini.  Policlinico    Voi.  VI,  C.  1899,  pag.  5.  ^ 

(6)  FoRGCE  e  Reclus.    Trattato  di  Terapeutica  chirurgica,    fase.  41-46,  p.  *^** 

(7)  Pains,  1899,  O.  Steinheil. 

(8)  Paul.  The  Biitish  Medicai  Journal,  4  giugno,  1898. 

(9)  Podrez.  Arch.  f.  Klin.  Chir.  Berlin,  1898,  t.  LVII,  p.  35i 


Digitized  by  VjOOQ IC 


NUOVO  PROCESSO  DI   GASTROBNTBROSTOMIA,  SCC.  963 

Il  SokoloflF  (1),  che  lo  applicò  su  quattro  infermi,  ebbe  questi  re- 
sultati. 

In  una  prima  malata,  che  mori  dopo  12  giorni  dall*  operazione, 
fu  rinvenuto  un  orificio  di  comunicazione  misurante  un  centimetro 
circa.  Nella  2.^  inferma,  decessa  quattro/giorni  solamente  dopo  Tatto 
operativo,  la  necrosi  del  tessuto  interessato  dalle  anse  del  filo  costrit- 
tore, non  era  ancora  avvenuta,  come  si  ebbe  a  riscontrare  anche 
nella  terza  operata,  decessa  un  mese  e  mezzo  dopo  Toperazione.  Nel 
quarto  caso  solamente,  il  decorso  post-operativo  depose  per  on'avve- 
nuta  comunicazione  fra  le  due  cavità. 

Il  Porta  (2)  fissa  Tansa  digiunale  sulla  parete  anteriore  e  poste- 
riore dello  stomaco  con  un  sopragitto  siero-sieroso,  e  passa  quindi  a 
mezzo  di  un  ago  grosso  e  curvo,  con  robusto  laccio  elastico,  paral- 
lelamente alla  linea  di  sutura ,  dentro  lo  stomaco  e  V  intestino,  per 
annodare  poi  V  elastico  e  stringerne  i  capi  non  fortemente  stirati, 
con  un  filo:  termina  Toperazione  con  un  altro  sopragitto. 

Il  Rossi  (3),  che  ha  esperimentato  sui  cani,  raccomanda  il  pro- 
cesso nella  pratica,  perchè  non  pericoloso,  e  perchè  la  comunicazione 
tra  le  due  cavità  avviene  di  regola  quante  volte  non  si  stringa  forte- 
mente il  laccio  elastico,  ciò  che  porterebbe  ad  una  rapida  cicatrizza- 
zione della  mucosa  recisa:  utilissimo  per  le  anastomosi  laterali  del- 
l'intestino, offre  spesso  nella  gastro-enterostomia  Tinconveniente  della 
incompleta  sezione  della  parete  muscolare  dello  stomaco. 

Il  Mugnai  (4),  espeme  infine,  al  XIV  congresso  di  Chirurgia  tenu- 
tosi in  Roma  28-30  ottobre  1899,  un  processo  che  può  riguardarsi 
come  una  modificazione  a  quello  di  Bastianelli:  costrizione  cioè  ,  a 
mezzo  di  un  laccio,  sulle  rispettive  porzioni  di  pareti  gastrica  ed  in- 
testinale, precedentemente  cauterizzate. 

In  tre  suoi  operati  con  questo  processo,  ha  ottenuto  in  tutti  il 
resultato  dello  stabilirsi  della  comunicazione  fra  stomaco  ed  intestino. 

Dna  più  stretta  affinità  il  processo  da  noi  ideato  la  presenta  con 
quello  recentemente  proposto  dal  Doyen  (5).  Egli  comprime  forte- 
mente, a  mezzo  di  un  robusto  paio  di  pinze  dalla  pressione  di  1.200  kìl. 
le  tuniche  media  ed  interna  delle  parti  da  anastomizzare  ;  le  porzioni 
cosi  fortemente  contuse  vengono  strette  da  due  lacci  di  seta  ed  un 
doppio  piano  di  sutura  è  applicato  al  di  dietro  di  essi.  Questi  due  fili 
di  seta  fuoriescono  attraverso  un  piccolo  orifizio  lasciato  nel  piano 
profondo  della  sutura:  si  tagliano  quindi  le  parti  contuse  strette  dai 
fili  di  seta^  e  si  aprono  le  rispettive  cavità  digestive;  si  terminano 
poi,  anteriormente,  il  piano  profondo  e  superficiale  di  sutura. 


(1)  SoKoi.OFF.  Centralbalt  Bl.  f.  Chir.  20  mag.  1899. 

(2)  Porta.  Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  127,  pag.  1343,  anno  1898. 

(3)  Gazzetta  degli  Ospedali,  n.  138,  pag.  1454,  anno  1899. 

(4)  La  Clinica  Chirnrgica  anno  Vili,  n.  1,  pag.  10. 

(5)  V.  Terrier  et  Hartmann  Loc.  Cit.  p.  138-139. 
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Il  processo  da  noi  applicato  in  un  numero  non  esiguo  di  cani,  e 
sul  quale  riferiamo  qui  in  succinto,  si  modella  sulla  tecnica  operatoria 
nella  fistola  d*  Eck  per  la  quale,  come  si  sa,  il  sangue  portale  Tiene 
immesso  nella  cava. 

Ideato  nello  stabilire  questa  fistola  in  cani  cui  venne  dipoi  pra- 
ticata la  fistola  biliare,  allo  scopo  di  studiarne  la  secrezione  biliare, 
e  sui  resultati  di  che  già  ha  riferito  uno  di  noi  (1),  lo  applicammo, 
e  con  resultati  favorevoli,  nei  cani  per  eseguire  la  gastroenterostomia 
a  le  anastomosi  laterali. 

Riserbandoci  di  riferire  diffusamente  sulle  singole  esperienze  i 
lavoro  finito,  con  la  rispettiva  descrizione  microscopica  di  ogni  sin- 
golo pezzo  anatomico,  facciamo  qui  notare,  che  in  tre  dei  cani  da  noi 
sacrificati,  Tuno  dopo  30  ore  dalFoperazione,  Taltro  dopo  5  giorni,  ed 
il  terzo  dopo  quindici,  la  comunicazione  fra  le  due  cavità  fu  rinvenuta 
completa,  e  le  rispettive  mucose  furono  trovate  quasi  a  mutuo  con- 
tatto nel  primo,  e  già  saldate  fra  loro  negli  altri  2. 

Ciò  premesso,  ecco  la  descrizione  del  processo  : 

Àffrontamento  delle  due  pareti  dello  stomaco  e  dell'intestino,  con 
sutura  continua  alla  Lembert  in  duplice  strato,  per  V  estensione  di 
5-6  centimetri.  I  capi  estremi  del  filo  vengono  raccomandati  a  due 
pinze  emostatiche,  e-f;  quindi,  mentre  un  assistente  mantiene  fissi  lo 
stomaco  e  T  intestino,  1*  operatore  impianta,  alla  distanza  di  3-4  m.m. 
dalla  linea  di  sutura,  sulle  due  pareti,  le  punte  degli  aghi  delle  for- 
bicine d'Eck,  g-g. 

Il  punto  d'ingresso  degli  aghi  è  a  mezzo  centimetro  drca  alPin- 
terno  di  una  delle  estremità  del  sopragitto;  il  punto  d'egresso  corri- 
sponde ad  uguale  distanza  air  altra  estremità  ;  si  che ,  data  la  lun- 
ghezza di  5  cm.  della  sutura  siero-muscolare,  la  lunghezza  delforificio 
di  comunicazione  è  valutata  a  4  centimetri  circa. 

A  scongiurare  ogni  possibile  inquinamento  delle  mani  dell'  ope- 
ratore, le  punte  degli  aghi  vengono  afferrate  fra  due  pinze  emostati- 
che, ed  i  fili  conduttori  delle  forbicine  che  cosi  avanzano  disinfettati 
convenientemente  con  sublimato.  Mediante  compresse  di  gai*za  steri- 
lizzata con  le  quali  si  zaffa  accuratamente  tutto  il  cavo  addominale, 
l'operazione  viene  eseguita,  come  nei  comuni  processi  operatori  del 
tubo  digerente,  al  difuori  della  cavità  dell'addome. 

Il  terzo  tempo  costituisce  forse  l' atto  più  delicato  del  processo  : 
si  comincia  dall'  applicare  fra  ciascun  capo  libero  del  filo  residuato 
alla  prima  sutura,  ed  i  fili  metallici  delle  forbicine,  un'ansa  di  catgut 
con  sutura  a  borsa  di  tabacco  comprendente  rispettivamente,  la  pa- 
rete sieroso- muscolare  dello  stomaco  e  dell'intestino.  I  due  capi  liberi 
di  quest'ansa  vengono  raccomandati  quindi  a  2  pinze  emostatiche,  o 
senz' altro  lasciati  liberi,  a-&,  cd^  mentre  si  recidono  i  capi  terminali 


(1)  Giannettasio.  lì  Policlinico.  Voi.  VII,  C.  1900. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


NUOVO  PROOBSSO  DI  OASTROBNTEROSTOMU.,   ECC.  965 

del  sopragitto.  A  partire  quindi  dal  livello  del  punf o  d^egresso  dei  fili 
metallici  delle  forbici,  ed  in  prossimità  di  essi^  si  applica  un  piano  di 
sutura  nodosa,  in  modo  da  affrontare  cosi,  per  un  certo  tratto,  le  due 
pareti  dello  stomaco  ed  intestino.  Al  disopra  di  questo  primo  piano  di 
sutura  alla  Lembert,  ne  applichiamo  un  secondo  di  sicurezza,  continuo. 
Mentre  l'assistente  tiene  immobilizzate  le  porzioni  di  stomaco  e  d*in«* 
testino  sulle  quali  si  opera,  Toperatore,  facendo  trazione  sui  fili  me- 
tallici,  divide  cosi  le  pareti  dei  2  visceri  poste  e  mantenute  a  contatta 
dai  due  piani  anteriore  e  posteriore  di  sutura.  Allontanate  le  forbii 
cine,  vengono  subito  e  contemporaneamente  stirate  le  due  anse  poste 
al  di  dietro  dei  fili  metallici  a,  &-c,  d^  si  che  ogni  eventuale  fuoriuscita 
di  contenuto  gastrico  od  intestinale  non  infetti  il  campo  operatorio,  in 
quella  che  vengono  sollecitamente  annodate.  Un  altro  piccolo  sopra- 
gitto  al  disopra  di  queste  anse  che  vengono  tosto  recise,  riunisce^  e 
completa  cosi  la  sutura  circolare  alla  Lembert  fra  le  due  pareti. 

La  comunicazione  fra  stomaco  ed  intestino  si  effettua  in  tempo 
brevissimo,  10-15  minuti  al  più. 

I  cani  da  noi  operati,  previa  narcosi  morfo-cloroformica,  scam- 
parono tutti,  tranne  che  uno,  nel  quale  si  ebbe  peritonite  per  fuoriu- 
scita di  epìploon  dalla  ferita  operatoria;  e,  dileguatasi  Fazione  del  nar- 
cotico, presero  avidamente  del  latte.  Mantenuti  a  questa  dieta  per  lo 
spazio  di  3-4  giorni,  si  alimentarono  dipoi  con  dieta  mista  comune. 

Delle  12  esperienze  eseguite,  solamente  in  una  abbiamo  avuto, 
per  2  volte  nella  stessa  giornata,  vomito  abbondante  di  sangue  e  feci 
figurate,  ma  sanguinolente. 

Quest'  unico  caso  di  emorragia,  che  per  altro  non  fu  mortale, 
essendosi  il  cane  rimesso  già  in  5.^  giornata  dall*  atto  operativo,  ci 
suggerì  una  importante  modificazione  al  processo  e  sulla  utilità  della 
quale  ci  convinsero  esperienze  successive. 

Ecco  cioè  come  abbiamo  operato  in  tre  casi  : 

Sutura  continua  alla  Lembert,  come  sopra:  alla  distanza  solita 
di  3-4  m.m.  da  essa,  divisione  della  sierosa  e  muscolare  col  bisturi, 
come,  e  per  l'estensione  del  comune  processo  del  Wòlfler.  Allacciato 
ogni  vaso  sanguinante,  sì  passano  nella  mucosa  cosi  esposta  gli  aghi 
delle  forbicine,  le  quali,  quando  è  poi  completato  l'altro  piano  supe- 
riore di  sutura  afirontante  stomaco  ed  intestino,  non  debbono  recidere 
che  la  mucosa  solamente.  La  minore  resistenza  incontrata  dalle  for- 
bicine nel  taglio  della  mucosa  sola,  ovvia  cosi  a  qualsiasi  trazione 
sui  due  piani  di  sutura,  e  l'emostasi  definitiva,  quando  occorra,  fatta 
antecedentemente  allo  stabilirsi  della  comunicazione  fra  le  due  ca- 
vità, attenua  ed  elimina  ogni  pericolo  di  emorragia. 

In  questa  guisa  abbiamo  operato  già  due  gastroenterostomìe  ed 
un'  anastomosi  laterale   dell'  intestino  con  esito  parimenti  favorevole. 

II  contatto  dei  margini  della  mucosa  è  favorito  dalla  stessa  se- 
zione delle  fibre  circolari  della  tonaca  muscolare,  le  quali,  retraen- 
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dosi,  per  la  salda  loro  fissazione  della  mucosa  alla  cellulare,  lo  fanno 
estroflettere  rispettiyamente  Terso  le  cavità  opposte. 

Riserbandoci,  come  abbiamo  sopra  detto,  di  riportare  in  dettaglio 
in  altra  comunicazione,  le  singole  esperienze  alle  quali  altre  ancora 
ccmtiamo  di  aggiungere,  possiamo,  senza  tema  di  giudizio  affrettato, 
conchiudere  : 

1.^  Che  il  processo  operatorio  da  noi  applicato,  non  è  perico- 
oso,  perchè,  tranne  un  cane  solamente  morto  per  la  eventualità  ope- 
ratoria sopradetta  ed  indipendente  dal  processo  stesso,  tutti  gli  altri 
sopravvissero  non  solo^,  ma  non  presentarono  mai  fenomeni  di  pe- 
ritonite. 

2.^  Che  le  mucose,  pur  non  affrontate  con  sutura,  vengono 
tosto  a  contatto,  come  abbiamo  potuto  riscontrare  in  tre  cani  sacri- 
ficati in  periodo  diverso. 

3.^  Che,  pur  aprendo  in  primo  tempo  le  cavità,  dello  stomaco 
e  deirintestino,  non  si  hanno  pericoli  maggiori,  anzi  si  scongiarano 
quelli  esistenti  con  altri  processi  aflini  ed  inerenti  alla  sepsi  peri- 
toneale. 

4.^  Che  non  viene  impiegato,  per  stabilire  Tanastomosi,  alcun 
corpo  estraneo. 

5.^  Che  la  celerità  dell*  operazione  uguaglia  quella  deir  appli- 
cazione del  bottone  del  Murphy. 

Ond*ò,  che  il  processo  da  noi  proposto,  pur  passando  attraverso 
al  periodo  degli  esperimenti,  per  i  successi  che  ci  ha  finora  costan- 
temente forniti,  può  farci  sperare  in  un  èsito  finale  felice  ed  appieno 
conciliante  le  più  strette  esigenze  della  semplicità  con  la  sicorem 
e  la  stabilità  del  mezzo  imipiegato. 

Bologna,  Ottobre  1900. 


■♦#•••■      ■» 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Digitized  by  VjOOQ IC 


Laboratorio  di  Patologia  Chirurgica  nella  R.  UoiTorsità  di  Pisa 
dirotto  dal  Prof.  AGOSTINO  PAGI 


OSSERVAZIONI  CLINICHE  E  ANATOMO-PATOLOGICl 

sopra  tre  casi  di 

Ltiiloil  trafliatìclie  aiticbe  li  leiTi  periferici 

CURATE  CON  BUON  ESITO 

PER   IL 

I3ottor*    I3A.iVTE    BISO 

Aiuto 


Avendo  avuto  opportunità  di  curare,  in  unione  al  mio  Maestro 
Prof.  A.  Paci,  con  buon  esito  tre  casi  importanti  di  lesioni  trauma- 
tiche antiche  dei  nervi  cubitale  e  radiale,  parmi  doveroso  riferirli 
specialmente  avendo  in  due  dei  casi  potuto  fare  V  esame  istologico 
dei  punti  lesi. 

I).  Sezione  completa  del  nervo  cubitale  destro.  Sutura  secondaria.  Qua- 
rigione. 

Macchia  Teresa  di  anni  35,  nata  a  Lari,  domestica  entra  neirOspedale 
di  Pisa  il  4  Gennaio  1896. 

La  malata  racconta  che  il  giorno  16  Agosto  1895  riportò,  per  lo  scop- 
pio di  una  bottiglia  di  conserva,  una  ferita  alla  regione  interna  del  braccio 
destro  in  prossimità  del  gomito,  e  che  la  ferita  fu  suturata  e  guarì  pnr 
prima  intenzione. 

Appena  sfasciata  però  la  malata  notò  che  nel  lato  cubitale  della  mano 
mancava  la  sensibilità  e  che  la  mano  era  impedita  a  compiere  i  movimenti 
di  flessione  e  di  adduzione.  Questi  fenomeni  paralitici  non  si  modificarono 
affatto,  soltanto  si  limitò  entro  confini  più  ristrettila  zona  anestetica.  A 
questi  fatti  si  aggiunsero  un  notevole  dimagrimento  della  mano  specialmente 
manifesto  per  una  rilevante  profondità  degli  spazi  intermetacarpei  e  per  un 
appianamento  dell'eminenza  ipotenar.  Verso  gli  ultimi  di  novembre  compar- 
vero al  lato  interno  della  mano  e  specialmente  sul  mignolo  alcune  flittene, 
per  l'apertura  delle  quali  si  determinarono  impiagamenti  più  o  meno  estesi 
di  queste  parti  che  impedivano  alla  Macchia  di  attendere  alle  sue  faccende 
di  domestica.  Le  piaghe  cicatrizzavano  molto  lentamente,  e  per  la  più  pìc- 
cola causa  traumatica  o  per  mutamenti  bruschi  di  temperatura  le  flittene 
tornavano  ponendo  la  malata  in  una  condizione  veramente  disgraziata. 
L'inferma  aggiunge  che  di  volta  in  volta  comparvero  alcune  zone  arrossate 
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sul  lato  cubitale  dell*  avambraccio ,  e  che  in  questa  stessa  zona  e  nel  lato 
interno  della  mano  è  stata  tormentata  da  parestesie  (formicolio)  e  da  dolori 
trafittivi  talora  anche  intensi.  In  vicinanza  della  cicatrice  Tinferma  ha  sen- 
tito qualche  volta  dolori  fortissimi,  che  a  quanto  racconta  comparivano  spon* 
taneamente  o  provocati  da  urti  di  minima  importanza. 

Esame  obbiettivo.  —  Nel  braccio  destro  e  sul  lato  intemo  di  questo, 
circa  tre  dita  al  di  sopra  dell'epitroclea,  si  trova  una  cicatrice  lineare,  di- 
retta trasversalmente,  lunga  circa  tre  cm.  L'avambraccio  destro  appare  più 
sottile  del  sinistro  e  specialmente  meno  sviluppate  sono  le  masse  moficoiari 
epitrocleari. 

Le  dita  della  mano  destra  sono  in  lieve  abduzione,  la  prima  falange  è 
estesa,  le  altre  sono  flesse,  gli  spazi  intermetacarpei  sono  profcndamente 
scavati,  Teminenza  ipotenar  è  appena  accennata. 

La  cute  del  lato  cubitale  della  mano  è  incompletamente  ricoperta  da 
squame  epidermiche  larghe  e  grosse  ;  queste  squame  possono  facilmente  es- 
sere distaccate  e  al  di  sotto  si  trovano  superaci  di  colorito  rossastro  secer- 
nenti  un  liquido  siero-purulento. 

Palpando  in  corrispondenza  della  cicatrice  descritta  si  avverte  un'intu- 
mescenza, grande  come  una  piccola  oliva,  di  consistenza  piuttosto  dura, 
mobile  :  la  pressione  di  quest'intumescenza  dà  luogo  ad  un  dolore  intenso  e 
insopportabile»  Comprimendoli  nervo  cubitale  nella  doccia  olecrano-epitro- 
oleare  non  si  determinano  parestesie  né  dolore  come  nel  lato  sinistro.  Ima* 
scoli  cubitali,  gli  interessai,  l'adduttore  del  pollice  e  quelli  dell'eminenza  ipo- 
tenar sono  flaccidi.  Invitando  l'inferma  a  muovere  la  mano  e  le  dita  si  ri- 
leva che  sono  aboliti  i  seguenti  movimenti  attivi:  adduzione  della  mano, 
adduzione  e  abduzione  delle  dita,  opposizione  del  mignolo,  e  che  sono  assai 
limitati  l'adduzione  del  pollice,  la  flessione  dell'anulare  e  del  mignolo.  Sag- 
giando la  sensibilità  tattile  si  trova  anestesia  del  lato  interno  della  mano, 
ipoestesia  del  lato  esterno  del  mignolo  ed  interno  dell'anulare:  altrettanto 
si  può  dire  per  la  sensibilità  dolorifìca  ed  elettrica  superficiale,  mentre  pro- 
fondamente si  hanno  fatti  di  ipoestesia  ma  non  di  anestesia  completa.  I  mu- 
scoli cubitali  e  quelli  dell'eminenza  ipotenar  saggiati  opportunamente  danno 
la  reazione  degenerativa. 

lu  base  ai  sintomi  sopradescritti  considerando  anche  che  a  sulla  ave- 
vano giovato  le  assidue  cure  elettriche  e  il  massaggio  a  lungo  continuato 
fu  diagnosticato  che  nell'  atto  del  trauma  fosse  stato  completamente  sezio- 
nato il  nervo  cubitale  e  che  il  tumoretto  dolente  che  si  palpava  in  vicinanza 
della  cicatrice  altro  non  fosse  che  il  neuroma  solito  a  formarsi  all'estremità 
del  moncone  centrale  dei  nervi  recisi  e  che  la  porzione  periferica  fosse  già 
invasa  da  un  avanzato  processo  degenerativo.  Siccome  la  letteratura  regi- 
stra buoni  esiti  anche  in  casi  di  sutura  tardiva  dei  nervi  periferici  recisi, 
così  fu  proposta  l'operazione,  che  accettata  venne  eseguita  il  12  febbraio  1896 
dal  Prof.  Paci  previa  cloronarcosi  e  ischemia  dell'arto.  Fu  fatta  un'incisione 
lunga  circa  7  cm.  nella  direzione  del  decorso  del  nervo  cubitale  e  avente 
il  suo  limite  inferiore  presso  la  linea  articolare  del  gomito,  e  accurata- 
mente dissecando  si  trovò  che  circa  2  cm.  al  di  sopra  delia  doccia  olecraoo- 
epitrocleare  il  nervo  cubitale  presentava  una  tumefazione  a  guisa  di  elava, 
l,a  quale  con  lacinie  di  tessuto  di  apparenza  connetti  vale  era  connessa  colla 
parte  profonda  dell'  antica  cicatrice  ;  la  clava  hi  continuava  poi  in  un  cor- 
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doncino  sottile  pure  di  aspetfb  connettivale,  e  che  si  univa  airestremità  su- 
periore delia  porzione  periferica  di  detto  nervo,  che  era  ridotta  ad  una 
forma  presso  a  poco  conica  ed   era  alla  sua  volta  connessa  alla  cicatrice. 

Isolato  con  cautela  il  nervo,  fu  asportato  quel  piccolo  tratto,  che  com- 
prendeva la  clava,  il  tessuto  connettivo  interposto  fra  i  due  monconi  e  la 
estremità  periferica  assottigliata,  e  quindi  tenendo  V  arto  in  estensione  ed 
esercitando  una  moderata  trazione  sui  moncóni  fu  praticata  una  sutura  im- 
mediata con  catgut  riuscendo  a  porre  in  contatto  le  superaci  di  taglio  re- 
centi, e  la  sutura  venne  rinforzata  con  tre  punti  dati  nel  perinervio.  Sutu- 
rate dipoi  le  parti  molli  si  fasciò  l'arto  tenendo  l'avambraccio  in  estensione. 
La  malata  si  lamentò  di  dolori  nel  punto  operato  per  un  paio  di  giorni, 
dipoi  non  ebbe  più  a  lamentarsi.  Sul  lato  cubitale  della  mano  non  si  ebbero 
mutamenti  nella  sensibilità,  solo  le  lesioni  cutanee  migliorarono  fino  dai 
primi  giorni  come  del  resto  avveniva  anche  prima,  quando  veniva  applicata 
sulla  parte  una  fasciatura  occlusiva. 

Dopo  9  giorni  furono  tolti  i  punti  di  sutura  cutanea,  e  fu  posta  una 
fasciatura  con  ferule  a  largo  angolo  ottuso,  e  solo  al  25«^  giorno  lasciammo 
libera  la  malata,  quando  cioè  cambiando  fasciatura  gradatamente  eravamo 
giunti  a  porre  l'avambraccio  ad  angolo  retto  sul  braccio  e  quando  avevamo 
la  certezza  che  la  saldatura  fra  i  monconi  nervosi  doveva  essere  avvenuta. 

Il  16  Marzo,  cioè  32  giorni  dopo  l'operazione,  l'inferma  uscì  dall'Ospe- 
dale in  queste  condizioni  :  la  cicatrice  della  ferita  operativa  è  solida,  local- 
mente, la  malata  non  si  lamenta  più  di  dolori,  e  neppure  colla  pressione  a 
livello  della  sutura  nervosa  si  viene  a  determinare  un  dolore  molto  intenso. 
La  posizione  delle  dita,  le  sensibilità  delle  varie  specie,  i  movimenti  della 
mano  e  delle  dita  sono  immutati.  Sul  lato  cubitale  della  mano  si  trovano 
lesioni  cutanee  simili  a  quelle  descritte  e  che  sono  ritornate  da  circa 
15  giorni.  Viene  iniziata  una  cura  elettrica  ed  il  massaggio. 

Il  4  maggio  1896  l'inferma,  prima  di  recarsi  in  campagna  (ciò  che  le 
è  consigliato  per  le  condizioni  generali  alquanto  scadenti)  viene  minutamente 
visitata,  e  si  riscontra  che  mentre  nulla  è  mutato  riguardo  alla  sensibilità 
si  ha  invece  che  cominciano  ad  accennarsi  i  movimenti  di  adduzione  della 
mano,  di  adduzione  e  abduzione  delle  dita,  di  opposizione  del  mignolo.  Tor- 
nata dalla  campagna,  dove  era  stato  continuato  il  massaggio  e  per  impos- 
sibilità sospese  le  applicazioni  elettriche,  la  malata  fu  sottoposta  a  nuovo 
esame,  il  quale  dimostrò  che  il  miglioramento  aveva  progredito  e  non  solo 
nei  movimenti  ma  anche  nella  sensibilità,  giacché  l'area  anestetica  era  di- 
minuita. Lentamente  e  progressivamente  guarirono  le  lesioni  trofiche  cu- 
tanee, che  più  non  ricomparvero,  e  a  poco  a  poco  la  donna  riacquistò  la 
forza  della  mane»  e  del  braccio  in  modo  da  poter  attendere  ai  suoi  lavori 
di  domestica  prima  impossibili,  e  riacquistò  pure  la  sensibilità.  Fu  dimessa 
il  7  Ottobre  1896  dall'ambulatorio  in  ottime  condizioni,  che  si  mantengono 
anche  oggi  dopo  più  di  quattro  anni  dall'  operazione,  solamente  esiste  un 
grado  abbastanza  marcato  di  flessione  del  mignolo,  che  però  non  dà  disturbo 
alla  donna,  e  le  permette  di  attendere  alle  sue  faccende. 
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II).  Paralisi  del  nervo  radiale  di  destra  in  ^seguito  a  sezione  completa 
di  esso  nella  doccia  bicipitale  quantunque  la  sezione  fosse  seguita 
da  sutura  immediata  con  seta. 

Maria  Lucchesi  negli  Acconci  d*anni  46,  attendente  a  casa  entra  nel- 
l'Ospedale di  Pisa  il  2  febbraio  1897.  Nel  novembre  del  1896  la  donna  era 
venuta  a  farsi  visitare  dal  Prof.  Paci  per  paralisi  del  nervo  radiale  di  de- 
stra, che  essa  raccontava  essere  seguita  a  recisione  involontaria  fatta  da 
altro  chirurgo  durante  un'operazione  subita  per  osteite  condensante  dell'omeio 
di  destra  nell'Agosto  dello  stes90  anno. 

Siccome  però  ci  fu  dato  informarci  che  il  nervo  subito  dopo  la  lesione 
era  stato  suturato,  così  dato  il  breve  tempo  trascorso  dalla  sutura,  il  Pro- 
fessor Paci  si  rifiutò  di  intervenire  tanto  più  ammaestrato  dall'  esperienza 
del  caso  precedente,  nel  quale  si  era  solo  ottenuto  un  principio  di  guari- 
gione dopo  più  di  tre  mesi  dalla  sutura.  Nel  febbraio  però,  circa  6  mesi 
dopo  la  lesione  nervosa,  non  essendosi  ancora  manifestato  il  più  piccolo  mi- 
glioramento malgrado  le  cure  assidue  ambulatone  di  massaggio  e  di  elet- 
tricità, ed  insistendo  la  donna  per  essere  soccorsa  specialmente  in  causa  di 
dolori  molto  forti  spontanei  che  dalla  cicatrice  si  irradiavano  fino  alla  mano, 
fu  accolta  nel  turno  chirurgico  e  sottoposta  ad  accurato  esame. 

Esame  obiettivo.  —  Nel  terzo  superiore  del  braccio  e  nella  parte  su- 
periore del  terzo  medio  ed  all'esterno  si  nota  una  cicatrice,  e  l'omero  sot- 
tostante si  nota  ingrossato  e  deformato.  Colla  palpazione  fatta  al  terzo  medio 
del  braccio  subito  all'esterno  del  bicipite  si  desta  un  dolore  assai  intenso  e 
insopportabile  e  pare  di  avvertire  che  il  dolore  si  provochi  quando  si  com- 
prime sull'osso  sottostante  un  piccolo  tumore  resistente*  che  nettamente  si 
avverte.  Facendo  tenere  alla  malata  il  braccio  orizzontalmente  si  ha  che  la 
mano  resta  in  flessione  palmare  ed  in  leggera  pronazione,  che  il  pollice  è 
flesso  e  come  nascosto  dalle  altre  dita,  e  che  la  malata  non  può  estendere 
né  la  mano,  né  le  dita.  La  forza  della  stretta  di  mano  é  ridotta  a  ben  poco 
e  le  dita  non  possono  compiere  manovre  delicate,  come  scrivere,  cucire,  ecc. 
Tenendo  l'arto  su  di  un  tavolo  in  modo  che  la  mano  sia  in  estensione,  si 
trova  che  i  movimenti  di  estensione,*  abduzione,  e  abduzione  delle  dita  sono 
possibili,  mentre  continuano  ad  essere  impossibili  i  movimenti  di  abduzione 
e  adduzione  della  mano.  Tutti  i  movimenti  di  preensione  del  pollice  sono 
impossibili.  Tenendo  l'avambraccio  in  estensione  la  malata  non  può  eseguire 
la  supinazione,  che  é  invece  possibile  tenendo  1'  arto  in  flessione.  L'avam- 
braccio flesso  non  può  venire  esteso  attivamente,  e  se  esteso  non  può  pre- 
sentare nessuna  resistenza  alla  flessione  passiva. 

Riguardo  alla  sensibilità,  non  si  notano  nell'avambraccio  e  nella  mano 
aree  anestetiche,  solo  si  nota  ipoestesia  al  dorso  della  mano. 

Non  vi  poteva  esser  dubbio  riguardo  alla  diagnosi  di  paralisi  del  ra- 
diale, e  perciò  considerando  che  malgrado  la  sutura  immediata  subito  dopo 
la  lesione  del  nervo  non  si  aveva  alcun  accenno  di  miglioramento  pur  es- 
sendo trascorsi  sei  mesi,  considerando  che  nel  luogo  dove  il  nervo  era  stato 
reciso  esisteva  un  tumoretto  dolorosissimo  alle  palpazioni,  nel  sospetto  o  che 
la  sutura  non  avesse  tenuto  o  che  il  processo  d'osteite  condensante,  per  il 
quale  la  donna  era  stata  operata,  avesse  impedito  la  saldatura  dei  due  mon- 
coni nervosi,  fu  deciso  d' intervenire  con  un  atto  operativo.  Il  10  febbraio 
perciò,  previa  cloro-narcosi  e  ischemia  con  laccio  elastico,  il  Prof.  Paci  con 


Digitized  by  VjOOQ IC 


OSSERVAZIONI  CLINlCilE  E  ANArOMv^-FATOLOaiCHB.  971 

un'  incisione  lunga  circa  7  cm.   e   cautamente  dissecando   scoprì  il  nervo 

radiale  per  un  certo  tratto  al  di  sopra  e  al  dì  sotto  del  punto  ove  era  stato 

suturato.  Si  trovò  allora  che  quivi  il  nervo  si  presentava  ingrossato  a  guisa 

di  clava,  e  che  a  questo  faceva  seguito  un  piccolo  tratto  di 

gliato,  dopo  di  che  esso  aveva  la  sua  grossezza  normale.  Il  P 

secò  allora  il  nervo  che  nel  punto  leso  era  connesso  con  tessi 

al  periostio  sottostante,  e  recisa  la  clava  e  la  parte  di  esso 

adoperando  catgut  procede  alla  sutura  immediata  del  nervo 

rinforzando  la  sutura  con  tre  punti  dati  nel  perinervio.  Fati 

tura  cutanea  si  applicò  una  fasciatura  in  modo  da  immobilizza 

tenere  l'avambraccio  ad  angolo  retto  sul  hraocio.  La  ferita  g 

intenzione,  ma  tuttavia  per  circa  un  mese  si  mantenne  l'arto  : 

dopo  di  che  la  donna  uscì  dall'Ospedale  pur  continuando  ami 

a  fare  cure  elettriche  e  massaggio. 

Per  circa  quattro  mesi  le  condizioni  della  donna  si  mam 
tate,  solo  accusava  la  comparsa  a  quanto  a  quanto  di  parest 
dorso  della  mano.  Ma  dipoi  lentamente  e  progressivamente  andò 
la  funzione  del  braccio  e  della  mano,  cosicché  dopo  6  mesi  cii 
zione  visitata  si  constatò  che  a  braccio  esteso  era  possibile  Te; 
mano,  era  scomparsa  1'  ipoestesia,  solo  residuava  l' impossib! 
completamente  le  dita,  cosa  che  speravamo  che  col  tempo  riu 
nere,  e  che  invece  neppure  oggi  dopo  più  di  tre  anni  dall'epe 
tenuta.  Tuttavia  la  donna  adopera  l'arto  assai  bene  per  tutti  gli 

III).    Paralisi  del  cubitale  di  destra  in  seguito  a   frattura 
inferiore  dell'omero. 

Andrea  Ceccherelli,  di  Attilio,  d'anni  8,  di  Carrara,  entra 
di  Sarzana  il  4  Dicembre  1898.  Nel  Maggio  1898  cadde  a  tei 
ad  un  forte  urto  di  un  compagno,  e  riportò  una  lieve  lesion( 
sire,  che  fu  diagnosticata  per  una  lussazione  posteriore  e  cuj 
sione  e  coU'applicazione  di  un  apparecchio  gessato  mantenendo 
bd  angolo  retto.  Dopo  un  mese  fu  tolto  l'apparecchio  e  furon< 
;are  di  massaggio,  tanto  più  che  il  malato  accusava  un  sens 
lon  solo  nei   movimenti  dell'  avambraccio  ma  anche  in  quell 

Ma  riuscendo  inutili  le  cure  di  massaggio  a  riottenere  h 
'arto  e  di  più  essendo  comparse  delle  flittene  sul  mignolo, 
▼eTano  dato  lungo  ad  impiagamenti,  la  famiglia  si  decise  di 
Ospedale. 

Esame  obiettivo.  —  Per  non  tornare  a  ripetermi  mi  ba 
v'evamo  anche  in  questo  bambino  gli  stessi  sintomi  che  nel 
be  nessun  dubbio  poteva  rimanere  circa  la  diagnosi  di  paralisi 
^rvo  cubitale. 

L'essere  susseguita  la  paralisi  al  trauma  del  gomito  fece 
tare  che  quivi  dovesse  esistere  la  lesione  nervosa,  e  ciò  fu 
stto  dal  fatto  che  esaminando  il  gomito  fu  facile  apprezzare 
reva  dato  luogo  non  a  lussazione  ma  a  frattura.  Infatti  fi 
t  cm.  al  di  sopra  dell'  epitroclea  il  margine  interno  dell'  ( 
polarmente  ed  uniformemente  assottigliato,  ma  presentava  e 
ila  profondità  di  circa  un  cm.  prodotto  da  sporgenza  airind( 


Digitized  by  VjOOQ IC 


972  DANTE   BISO. 

mento  inferiore.  E  che  cosi  fosse,  si  controllava  per  una  deformità  inversa 
che  sul  lato  esterno  si  apprezzava  con  sporgenza  del  frammento  superiore 
ed  incavo  dell'inferiore,  il  che  dimostrava  che  era  preesistita  la  frattura 
trasversale  sopracondiloidea  dell'omero. 

Anche  in  questo  caso  subito  al  di  sopra  dell'epitroclea  si  avvertiva  un 
tumoretto  della  grossezza  di  un  pisello,  che  però  non  essendo  estremamente 
doloroso  ed  essendo  molto  mobile  e  di  consistenza  non  molto  dura  come 
negli  altri  due  casi  si  ritenne  non  essere  un  neuroma,  ma  una  glandola  lin- 
fatica ingrossata.  Sospettando  o  che  nell'atto  della  frattura  il  cubitale  foese 
stato  reciso  dai  frammenti  ossei,  o  che  la  sua  funzione  fosse  impedita  per 
essere  esso  impigliato  nel  callo  fu  deciso  d!intervenire  con  un  atto  chiror- 
gico.  Il  giorno  8  di  dicembre  previa  cloronarcosi  e  ischemia  il  Prof.  Paci 
fatta  un'  ampia  incisione  lungo  il  tragitto  del  nervo  cubitale  scopri  detto 
nervo  e  al  di  sopra  e  al  di  sotto  del  callo  osseo  nella  fossa  oleocrano-epi- 
trocleare. 

Quest'  incisione  mise  in  evidenza  che  il  tumoretto  prima  avvertito  era 
davvero  una  glandola  linfatica,  che  fu  asportata.  Procedendo  con  cautela  si 
potò  manifestamente  vedere  che  il  nervo  per  un  tratto  di  circa  2  cm.  era 
impigliato  nel  tessuto  cicatriziale  paraosteale  di  contro  al  callo  osseo  e  che 
la  sporgenza  su  descritta  del  frammento  inferiore  era  rilevante  per  modo  da 
agire  verso  il  nervo  come  una  puleggia  di  rimando ,  per  la  quale  il  nervo 
stesso  veniva  a  subire  distensione  e  compressione  per  adattarsi  all'  angolo- 
sità rientrante  che  esisteva  fra  il  frammento  inferiore  e  superiore  della 
frattura.  Il  decorso  del  nervo  veniva  ad  essere  prolungato,  giacché  invece 
di  essere  foggiato  a  direzione  rettilinea  descriveva  una  linea  spezzata  seguendo 
la  direzione  dei  due  frammenti,  sai  quali  restava  fissato  per  la  sua  guaina 
d'inviluppo.  Il  nervo  conservava  in  tutto  il  suo  decorso  scoperto  la  stessa 
grossezza  e  solo  si  notava  un  colorito  grigiastro  nel  tratto  sottostante  al 
punto  di  contatto  col  margine  del  frammento  inferiore,  che  contrastava  col 
colorito  grigio-rossastro  della  porzione  soprastante.  Allora  il  Prof.  Paci  credè 
opportuno  di  limitare  l'intervento  all'asportazione  di  quella  porzione  di  fram- 
mento inferiore  che  deviava  e  stirava  comprimendo  il  nervo  stesso,  che 
restava  quivi  ischemizzato,  e  procede  alla  sutura  cutanea. 

Appena  destatosi  il  bambino  accusò  un  senso  di  formicolio  molesto  al 
mìgnolo.  La  ferita  guarì  per  prima  intenzione  e  non  fu  senza  soddisfazione 
che  sfasciandolo  dopo  9  giorni  dall'operazione  si  potè  notare  che  era  scom- 
parsa Tarea  di  anestesia,  erano  guariti  gli  impiagamenti  del  mignolo,  e  che 
sebbene  non  al  completo  erano  possibili  i  movimenti  che  prima  assolutamente 
non  potevano  compiersi. 

Grazie  alla  cura  elettrica  ed  al  massaggio  il  bambino  in  breve  fu  com- 
pletamente guarito,  e  oggi  solo  residua  una  leggera  diminuzione  nella  fles- 
sione dell'avambraccio  sul  braccio  dovuta  all'antica  frattura,  per  la  defor- 
mità del  frammento  inferiore  rotato  un  po'  in  avanti  oltre  che  spostato  la- 
teralmente indentro  per  rispetto  al  superiore. 

Esame  microscopico  dei  pezzi  tolti  nel  primo  e  secondo  caso.  —  I 
pezzi  dissecati  furono  posti  nel  liquido  di  Miiller,  quindi  passati  attraverso 
i  varii  alcool,  inclusi  in  celloidina  e  colorati  col  carminio,  e  con  la  ematos- 
silina,  col  metodo  di  Pai  e  con  quello  di  Stròebe.  Col  sussidio  di  questi 
varii  metodi  tecnici  si  è  potuto  in  ambedue  i  casi  rilevare  che  la^porzione  di 
moncone  centrale  tumefatta  é  costituita  da  fibre  nervose  mìeliniche  e  da 
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una  discreta  quantità  di  tessuto  connettivo.  Le  fibre  nervose  sono  dirette 
in  tutti  i  sensi  e  convolute  in  modo  da  formare  una  specie  di  gomitolo,  esse 
evidentemente  sono  il  prolungamento  delle  preesistenti;  il  connettivo  è  il 
nevrilemma  che  ha  subito  un  aumento  proporzionato  alla  quantità  di  fibre 
nervose  contenute  in  questo  tumore,  che  per  la  sua  costituzione  ricorda 
perfettamente  i  nevromi  da  amputazione. 

Il  cono  col  quale  terminava  il  moncone  periferico  nel  primo  caso  e  la 
parte  assottigliata  facente  seguito  alla  clava  nel  secondo  caso  è  fatto  da 
connettivo  e  da  fibre  nervose  alterate  tanto  che  né  coi  metodo  di  Pai  si 
riesce  a  colorare  una  guaina  mielinica  normale,  nò  col  metodo  di  Stroebe  si 
scopre  un  solo  cilindrasse  conservato.  Ciò  che  si  nota  è  una  particolare  ap- 
parenza del  connettivo  che  costituisce  il  cordone  e  che  è  fatto  dai  residui 
delle  guaine  di  Schwann  e  dal  nevrilemma. 

Nel  pezzo  asportato  nel  secondo  caso  si  vedevano  grossi  fasci  di  fibre, 
che  per  i  loro  caratteri  si  rilevava  essere  di  seta  animale  residuo  del  laccio 
col  quale  era  stata  fatta  la  sutura  immediata  dal  chirurgo. 

Considerazioni.  —  La  paralisi  del  cubitale  nel  primo  caso,  del 
radiale  nel  secondo,    erano  dunque   dovute,  come  risulta  dall'esame 
istologico  dei  pezzi  asportati,  al  fatto  che  le  fibre  nervose  neoformate 
0  per  meglio  dire   il  prolungamento  delle  fibre  nervose   preesistenti 
nel  moncone  centrale   invece  di   farsi  lungo   la   guida  del  moncone 
periferico,  era  invece  avvenuto  in  modo  da  dar  luogo  ad  un  gomitolo 
dì  fibre  nervose,  cioè  al  fibro-neuroma.  Le  due  operazioni  fatte  dal 
Prof.  Paci,  colle  quali  tolto  il  fibro-neuroma  e  la  porzione  conica  del 
moncone   periferico   si  erano  esattamente   affrontati  i  due  monconi, 
hanno  dato  luogo  alla  guarigione,  perchè  le  fibre  nervose  preesistenti 
hanno  potuto  prolungarsi   lungo   il  moncone   periferico ,  e  il  tempo 
necessario  a  che   ciò  avvenga  ci  spiega   bene  perchè   in   ambedue  i 
casi  il  ripristinamento  funzionale  dell'arto  sia  stato  cosi  lento  e  pro- 
gressivo. Perchè  poi  nel  caso  della  paralisi  radiale  la  guarigione  non 
abbia  tenuto  dietro  alla  sutura  del  nervo  fatta  subito  dopo  la  lesione, 
tanto  più  che   la  sutura  aveva   tenuto,  noi  non  ci  sappiamo  esatta- 
mente spiegare.  Certamente  il  processo  di  riparazione  ossea,  che  tenne 
dietro    all'  operazione  fatta,   può  aver  disturbato  il  prolungarsi  delle 
fibre  nervose   lungo  il  moncone   periferico,    certamente  può   averlo 
disturbato  Tessere  stata   fatta  la  sutura  con  seta  e  con  grossa   seta 
0  non  aver  affrontato  esattamente  le  superfici  di  sezione. 

Quanto  alla  paralisi  del  cubitale  del  terzo  caso  la  rapidità  con 
sui  si  è  avuta  la  guarigione  ci  porta  ad  ammettere  che  la  compres- 
;ioae  che  il  nervo  subiva  in  quel  punto  non  fosse  tale  da  aver  fatto 
legrenerare  la  porzione  periferica  di  esso,  ma  solo  da  impedirne  la 
unzione,  e  che  perciò  tolto  l'ostacolo  il  nervo  abbia  potuto  ripren- 
ere  tosto  la  sua  funzione. 

^  •   » 
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Nei  numeri  8,  16  e  18  del  Policlinico  (fascicoli  4,  8  e  9  di  Chi- 
rurgia) del  1898,  il  Parlavecchio,  Chirurgo  negli  ospedali  di  Roma, 
pubblicava  un  interessantissimo  lavoro  di  Chirurgia  dal  titolo  :  €  Nuovo 
metodo  per  le  entero^anastomosi  nell'asse  e  laterali^  e  per  le  gastro 
e  le  colecisto-enteroslomie,  con  presentazione  di  un  enterectomo  e  di 
un  enterostomo  speciali  ».  In  esso  TA.  dopo  avere  con  una  rapida 
rivista  critica  esposto  tutti  i  pericoli  e  le  difficoltà  inerenti  a  questo 
genere  di  operazioni  :  dopo  aver  fatto  una  rassegna  completa  di  tutti 
i  metodi  conosciuti,  dimostrando  che  nessuno  di  essi  risponde  a  tutte 
le  esigenze  tecniche  della  delicata  operazione  (entero  anastomosi), 
le  quali  egli  raccoglie,  come  in  un  vero  decalogo  operatorio,  in  dieci 
semplici  postulati,  passa  a  proporre  e  a  descrivere  il  'suo  Metodo 
che  si  compone  di  tre  processi  diversi,  da  lui  successivamente  ideati 
e  provati.  Il  primo  di  questi  processi  {dei  quattro  lacci)  ed  il  secondo 
{deW enterectomo)  non  possono  competere  col  terzo  (dell' enterostomo), 
nato  da  essi,  e  che  di  essi  è  più  facile,  più  elegante,  più  sicuro  e  per 
conseguenza  ad  essi  preferibile. 

Questo  processo  si  pratica  con  due  klemmers  comuni  e  con  Yen- 
ierostomo^  istrumento  che  consta  pure  di  due  klemmeretti  retti  spe- 
ciali, che  possono  poi  essere  avvicinati  e  tenuti  rigidamente  addos- 
sati, mercè  un  fermaglio  di  facile  maneggio.   La  tecnica  di  questo 
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terzo  processo,  che  ha  YÌttoriosamente  contraddistinto  il  Metodo  Par- 
lavecchio,  è  descritta  diffusamente  in  questa  estesa  memoria  dell'au- 
tore, è  riportata  in  una  mia  pubblicazione  nel  Supplemento  al  Foli- 
clinico  (1)  ed  in  un  altro  recentissimo  lavoro  del  Prof.  Parlavecchio, 
dal  titolo  «  Di  una  utile  modificazione  alVenterostomo  »  (2).  A  questi 
lavori  rimando  il  lettore,  che  voglia  rendersi  esatto  conto  di  tutte 
quelle  particolarità  tecniche  che  sono  necessarie  per  ben  comprendere 
e  valutare  i  diversi  momenti  e  la  specialità  dell'operazione,  ma  che 
non  possono  essere  estesamente  riportate  e  ripetute  nella  descrizione 
dei  singoli  casi. 

I  pregi  di  questo  metodo  dì  enterectomia  ed  entero-anastomosi 
sono  largamente  dimostrati  e  messi  in  luce  dalFautore  nella  sua  prima 
e  seconda  memoria,  confrontandolo  specialmente  col  processo  di  Mur~ 
phy,  runico  che  per  rapidità  può  rivaleggiare  con  questo  dell' ente- 
rostomo,  che  del  processo  di  Murpy  ha  tutti  i  vantaggi  senza  averne 
i  difetti.  La  prova  clinica  finora  dà  ragione  all'  autore  ed  a  coloi'O 
che,  adoperato  il  processo,  se  ne  sono  mostrati  poi  caldi  fautori.  Fra 
costoro  sono  anche  io,  che  posso  portare  un  piccolo  contributo  per- 
sonale, il  quale,  trattandosi  di  un  metodo  nuovo  e  che  attraversa  il 
periodo  della  prova,  può  non  essere  trascurabile. 

Questo  processo  infine,  che  l'autore  ha  chiamato  dell'entorostomo, 
può  essere  eseguito  benissimo  anche  senza  l'enterostomo  stesso,  come 
avverte  anche  l'autore  e  come  ho  potuto  provare  io  nei  miei  casi  ; 
poiché  ai  due  klemmeretti  speciali,  i  quali  debbono  essere  riuniti  fra 
loro  per  formare  a  mezzo  di  un  fermaglio  o  di  una  vite  l'istrumento, 
si  possono  sostituire  due  klemmeretti  comuni  retti  di  Kocher. 

L'autore  accompagna  la  prima  pubblicazione  di  questo  processo 
con  l'illustrazione  di  due  casi  clinici  con  esito  fortunato,  terminando 
con  queste  parole  :  «  Non  mancherò  di  far  conoscere  i  resultati  dei 
casi,  che  avrò  occasione  di  operare.  Pubblico  intanto  il  metodo  nella 
speranza  che  esso  sia  bene  accolto  e  messo  alla  prova,  dalla  quale 
soltanto  può  venire  la  sua  sanzione  ». 

E  per  confortare  l'Egregio  Collega  nelle  sue  ben  fondate  spe- 
ranze e  nell'intento  di  contribuire  alla  diffusione  di  questo  metodo 
(li  enterectomia  ed  enteroanastomosi  facile,  quasi  sempre  coronato  da 
splendido  successo  e  meritevole  di  essere  maggiormente  diffuso  e  ge- 
neralizzato, non  credo  inutile  di  far  conoscere  i  casi,  che  ho  avuto 
l'opportunità  di  operare  nel  breve  periodo  di  7  mesi  circa ,  e  cioè 
dal  24  luglio  1899  al  13  febbraio  di  quest'anno.  Essi  sono  tre,  ope- 
rati per  indicazioni  assai  diverse  e  cioè  : 

a)  per  ernia  inguinale  sinistra  strozzata  con  gangrena  dell'  in- 
testino, 


(1)  Anno  V.  numero  52  del  28  ottobre  1899. 

(2)  La  Clinica  Chirurgica  Anno  Vili  n.  3  del  31  marzo  1900. 
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b)  per  ernia  crurale  destra  strozzata  con  gangrena  pure  di  un* ansa 
intestinale, 

e)  per  grossa  fistola  stercoracea  residuo  di  una  peritonite  da  ul- 
cera tifosa  perforata,  curata  colla  laparotomia. 

Riassumo  brevemente  il  primo  di  questi  casi,  che  è  stato  pub- 
plicato  nel  fase.  52  del  Supplemento  al  Policlinico  dell*  anno  scorso, 
prima  4i  esporre  gli  altri  due  casi. 

I. 

La  mattina  del  24  luglio  1899  il  collega  Cascioli  mi  conduceva  da  Calvi, 
per  farlo  da  me  operare  nell*  Ospedale  di  Narni ,  un  uomo  affetto  da  ernia 
strozzata.  LMnfermo,  certo  Salvatori  Bernardino  di  anni  53,  contadino  di 
Aquila,  dimorante  in  Calvi  dell'Umbria,  presentava  un'ernia  inguino-scro- 
tale  sinistra  di  antica  data,  la  quale,  a  dire  del  collega,  aveva  da  due  ^orni 
presentato  segni  di  strozzamento.  Il  Dott.  Cascioli  era  stato  chiamato  dal 
paziente  il  giorno  innanzi,  ed  aveva  riscontrato  vomito  persistente,  che  non 
era  più  cessato  e  che  cominciava  a  farsi  stercoraceo.  Aveva  fatto  parecchi 
tentativi  di  taxis  riusciti  infruttuosi,  ed  avendo  inutilmente  esaurite  le  so- 
lite risorse  terapeutiche,  che  in  simili  casi,  specialmente  nelle  condotte  di 
campagna,  si  usano,  aveva  persuaso  il  paziente  a  sottoporsi  all'erniotomia, 
come  sola  ed  unica  àncora  di  salvezza.  L'ernia  era  grossa,  tesa,  dolente,  di 
risonanza  alquanto  chiara.  Le  condizioni  generali  dell'infermo  erano  diserete. 

Preparato  rapidamente  l'infermo,  coU'assistenza  del  Dott.  Cascioli  e  del 
collega  Dott.  Antonietti  pratico  1'  anestesia  locale  cocainica  ed  incomincio 
l'operazione.  Non  ricorsi  al  cloroformio  perchè  nelle  ernie  ne  faccio  abitual- 
mente a  meno  e  perchè  nel  caso  in  discorso,  datando  lo  strangolamento  da 
così  breve  tempo,  mai  più  avrei  pensato  di  trovare  l'intestino  gangrenato. 
Ma  incisa  appena  la  pelle  ed  il  sotto-cutaneo  ne  fui  avvertito  dall'imbibi- 
zione dei  tessuti,  segno  che  mai  ho  visto  mancare  quando  il  contenuto  del 
sacco  ò  in  necrosi. 

Aperto  il  sacco  fuoriesce  una  notevole  quantità  di  liquido  siero-sangui- 
nolento e  si  scopre  un'ansa  del  tenue  strozzata,  di  colorito  bluastro  con 
chiazze  nerastre.  Allora  sbriglio  ed  apro  largamente  il  colletto,  svolgo  Tansa 
e  faccio  per  8  o  10  minuti  delle  fomentazioni  boriche  calde;  ma  essa  non 
ripiglia  affatto  il  suo  colorito.  La  parete  dell'intestino  ingrossata,  dura,  fria- 
bile, presentava  qua  e  là  delle  ulcerazioni  incomplete. 

Dinanzi  a  questo  inatteso  reperto  non  mi  restava  che  praticare  l'ano 
contro  natura ,  o  resecare  l' ansa  grangrenata.  M'  appigliai  a  quest'  ultimo 
partito,  tanto  più  che  il  paziente  non  dava  segni  di  grave  sofferenza. 

Di  tutti  i  metodi  di  enterectomia  ed  entero-anastomosi,  mi  sembrò  più 
adatto  al  caso  quello  del  Parla  vecchio ,  quantunque  non  l'avessi  mai  visto 
eseguire  e  mai  l'avessi  provato  sul  cadavere.  Lo  conoscevo  soltanto  per  la 
lettura  fattane  nel  Policlinico  dell'afino  precedente.  Con  tutto  ciò  lì  per  lì, 
senza  starci  a  pensare  oltre ,  non  avendo  1'  enterostomo ,  stabilito  il  tratto 
d'intestino  da  resecare,  colloco  4  klemmeretti  comuni  nei  punti  dovuti,  de- 
limito il  tratto  di  mesenterio  da  asportare  coli' ansa,  stacco  rapidamente 
"ansa  gangrenata  chiusa  all'estremità  fra  due  klemmeretti,  avvicino  i  due 
klemmeretti  rimasti  ed  occludenti  le  estremità  dei  monconi,  li  faccio  tenere 
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uniti  da  uno  degli  assistenti  e  procedo  alla  sutura  nel  modo  dai  Parlavec- 
chio  prescritto. 

Sfilati  via  i  Iclemmers  e  completata  la  sutura,  stropicciando  questa  tra 
il  pollice  e  rindice  ebbi  la  sensazione  esatta  della  ristabilita  canalizzazione 
deirintestino,  perchè  il  moncone  afferente,  che  era  ripieno  di  un  contenuto 
simile  alla  palpazione  ad  un  ammasso  di  semi  di  zucche,  si  svuotò  neireffe- 
rente.  Cucito  il  mesentere  e  fatta  la  toletta  del  campo  operativo ,  ripongo 
Tansa  nel  cavo  addominale  e  quindi  compio  Toperazione  radicale  dell'ernia 
col  metodo  Bxssini,  avvertendo  di  escidere  il  sacco  il  più  in  alto  possibile. 
L'ansa  resecata  apparteneva  al  tenue  ed  era  lunga  circa  20  cm. 

Il  paziente  sopportò  benissimo  Tatto  operativo.  Il  vomito  cessò  subito 
e  non  comparve  più.  Il  giorno  stesso  cominciò  ad  emettere  gas  dall'ano,  il 
giorno  appresso  defecò  abbondantemente.  Per  2  o  3  giorni  ebbe  singhiozzo, 
senza  però  dolorabilità  all'addome,  meteorismo  od  altri  segni  di  peritonite. 
La  temperatura,  che  all'ingresso  nell'ospedale  era  al  di  sotto  della  norma, 
risalì  e  si  mantenne  a  37.  All'  8.^  giorno  tolsi  i  punti.  La  guarigione  fu 
ritardata  da  un  ematoma  sottocutaneo,  causato  dall'ignoranza  dell'infermo, 
che  nella  prima  notte  dopo  l'operazione  credette  bene  di  saltar  giù  dal  letto 
per  orinare. 

II. 

Nel  pomerigio  del  giorno  13  gennaio  di  quest'anno  vengo  chiamato 
presso  la  vecchia  Gamboni  Maddalena  di  anni  83,  perchè  sotto  gli  sforzi 
della  tosse  era  stata  presa  da  forte  dolore  alla  regione  inguino-crurale  de- 
stra. La  vecchia  era  affetta  da  quel  lato  da  un'antica  ernia  omentale  crurale 
parzialmente  riducibile. 

Nella  regione  si  nota  un  tumore  grosso  quanto  un  pugno,  bernoccoluto, 
duro,  non  riducibile,  dolente  alla  palpazione  e  spontaneamente,  con  una  pro- 
minenza nel  mezzo  più  sporgente  e  di  consistenza  elastica,  fluttuante.  C'erano 
dolori  addominali  fieri  e  vomito. 

Per  l'ora  tarda  e  per  la  grave  età  dell'inferma  e  sopratutto  per  la  data 
recente  dei  sintomi  di  strozzamento  prescrivo  l'applicazione  m  situ  della 
vescica  di  ghiaccio,  un  enteroclisma  ed  un  purgante,  riserbandomi  di  operare 
la  mattina  seguente,  nel  caso  che  questi  comuni  rimedi  avessero  fallito. 

L'indomani  le  condizioni  dell'inferma  erano  immutate,  anzi  il  vomito 
s'era  fatto  più  frequente  ed  ostinato.  Faccio  allora  trasportare  la  donna  al- 
l'ospedale, dove,  seduta  stante,  fatte  le  necessarie  pulizie,  l'opero  di  ernio- 
tomia colla  sola  assistenza  del  collega  Dott.  Rainaldi. 

Incisa  la  pelle  cado  immediatamente  sul  sacco,  che  isolo  accuratamente. 
L'incido  e  fuoriesce  del  liquido  siero- sanguinolento  e  fetido.  Contiene  del- 
l'omento iperemico  ed  aderente  largamente  ed  un'ansa  del  tenue  già  necrosata. 

Sbrigliato  l'anello  crurale  in  alto,  incidendo  il  legamento  del  Poupart, 
disimpegno  l'ansa  e  la  sottopongo  per  5  o  6  minuti  a  fomentazioni  calde; 
ma,  visto  che  essa  non  modifica  il  suo  colorito  bruno,  pratico  Tenterectomia 
e  Tentero-anastomosi  terminale  col  metodo  Parlavecchio ,  eseguendo  l'ope- 
razione con  4  klemmeretti,  non  avendo  in  pronto  l' enterostomo.  Finita  la 
sutura  riaffondo  l'intestino  nell'addome,  distacco  le  aderenze  dell'omento  dal 
sacco  e  parte  ne  reseco  e  parte  ne  riaffondo  nell'  addome.  Escido  il  sacco 
più  in  alto  possibile,  lo  chiudo  con  sutura  a  borsa  di  tabacco  e  chiudo  quindi 
Clinica  Chirurgica.  63 
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ranelle  crurale  avvicinaDdo  con  punti  staccati  i  pilastri,  dopo  aver  riunito 
il  ponte  di  Poupart  reciso.  Non  mi  curai  di  eseguire  nessuno  dei  namerosì 
processi  di  cura  radicale  Raggi,  Novaro,  Parlavecchio,  Stecchi,  Bonomo,  ecc^ 
perchè  urgeva  di  far  presto  e  T  età  e  le  condizioni  della  paziente,  operaiu 
senza  anestetici,  non  mi  permettevano  di  andar  tanto  per  il  sottile. 

Dopo  Toperazione,  che  fu  abbastanza  bene  sopportata,  vi  fa  per  3  giorni 
una  vera  euforia.  Temperatura  normale,  discreto  meteorismo,  nessuna  dolo- 
rabilità, qualche  conato  di  vomito.  In  4.^  giornata ,  essendo  ancora  1'  alvo 
chiuso,  faccio  praticare  un  clistere  glicerinato  e  si  ottengono  abbondantis- 
sime scariche  poltacee  normali.  Ma  poche  ore  dopo  in  pieno  benessere  la 
malata,  già  debolissima,  comincia  a  dire  che  si  sente  male,  chiede  soccorso. 
si  sente  soffocare  e,  presa  da  rantolo,  muore  prima  che  le  si  possa  appre- 
stare qualsiasi  soccorso  terapeutico. 

Airautopsia  si  rinviene  Tansa  perfettamente  riunita  e  canalizzata,  l'o- 
mento un  pò*  iperemico  ed  aderente  airanello  interno  per  una  robusta  briglia: 
nessun'altra  traccia  di  peritonite. 

Giudicai  quindi  che  la  morte  fosse  avvenuta  per  paralisi  cardiaca. 

L*e3Ìto  infausto,  che  si  ebbe  in  questo  caso,  non  infirma  la  bontà  del 
metodo,  poiché  la  morte  fu  completamente  estranea  al  processo  operatorio 
seguito:  ce  ne  assicurano  il  reperto  necroscopico  e  Tandamento  clinico. 

III. 

Questo  terzo  caso  è  di  un'importanza  veramente  eccezionale.  Oltre  ad 
essere  uno  dei  non  molti  casi  di  grossa  fistola  stercoracea  trattati  con  la 
resezione  delFintestino  e  Tenteroanastomosi  terminale  ed  uno  dei  primi,  se 
non  il  primo,  operato  col  metodo  Parlavecchio,  è  anche  un  modesto  contri- 
buto alla  cura  della  peritonite  perforativa  nel  tifo  per  mezzo  della  laparo- 
tomia, essendo  uno  dei  pochi  casi  conosciuti,  seguiti  da  guarigione. 

L'esporrò  piuttosto  diffusamente. 

Di  Angelantonio  Giocondo,  di  anni  25,  da  S.  Vito  (Narni)  viene  condotto 
air  ospedale  nelle  ore  pemeridiane  del  giorno  22  ottobre  1899,  colla  diagnosi 
di  occlusione  intestinale,  e  viene  ricoverato  nel  reparto  medicina  ai  letto  n.**  iK 

Poche  ore  dopo  io  mi  recava  all'ospedale  per  la  consueta  visita  pome- 
ridiana, ed  avendo  appreso  che  il  malato  si  trovava  in  condizioni  piuttosto 
gravi,  quantunque  fosse  stato  ammesso  nel  reparto  del  medico,  andai  a  vi- 
sitarlo. 

Ad  un  esame  rapidissimo  trovai.  L'addome  tumefatto  uniformemente, 
pochissimo  dolente  alla  palpazione,  eccetto  che  nel  quadrante  inferiore  destro^ 
ove  la  dolorabilità  è  piuttosto  diffusa,  con  intensità  massima  ad  un  punto 
determinato,  che  non  corrisponde  al  punto  patognomonioo  di  Mac  Burnev. 
Alla  percussione  suono  timpanico,  leggermente  smorzato  nel  quadrante  in- 
feriore destro.  Meteorismo  discreto,  non  esagerato.  Le  anse  intestinali  non 
si  designano  sotto  le  pareti  addominali.  Vescica  quasi  vuota.  Vomito  non 
esagerato,  non  singhiozzo.  Temperatura  37^.  Pulsazioni  100. 

Il  malato  racconta  che  da  tre  giorni  non  emette  più  feci  dall'  ano  ad 
onta  di  purganti  e  di  ripetuti  enteroclismi,  e  chiede  di  essere  urgentemente 
soccorso. 

E:>cludo  che  8Ì  tratti  di  occlusione  intestinale ,  escludo  in  pan  tempo 
l'appendicite  e,  ricevuta  l' impressione  che  trattisi  d' ileo  paralitico ,  ordino 
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per  il  momento  un  enteroclisma  glicerinato  ed  iniezioni  di  solfato  neutro  di 
stricnina. 

Frattanto  il  Medico,  nella  cui  sezione  era  stato  ricoverato  l'infermo,  e 
dal  malato  e  dai  parenti  di  lui  raccoglie  con  pazienza  le  seguenti  notizie 
anamnestìche. 

Il  Di  Angeiantonio  era  malato  in  cisa  da  circa  10  giorni  con  febbre 
ed  era  curato  dal  collega  Giuseppe  Spinedi,  che  l'aveva  trattato  con  pur- 
ganti e  l'aveva  sottoposto  a  dieta  liquida.  Verso  le  ore  13  di  giovedì  19  ot- 
tobre il  malato  si  era  levato  per  andare,  come  è  costume  dei  nostri  conta- 
dini, a  defecare  fuori  di  casa.  Ebbe  una  buona  scarica  semiliquida.  Poco 
dopo  n'  ebbe  un'altra,  alla  quale  seguì  subito  un  dolore  acutissimo,  atroce 
nel  quadrante  inferiore  destro  dell'addome. 

Il  dolore  s'irradiò  subito  a  tutto  il  ventre,  che  si  tumefece,  e  per  5  ore 
causò  al  malato  un'agitazione  ed  una  smania  indescrivibili.  Gli  fu  sommini- 
strata qualche  goccia  di  laudano  e  quindi  una  cartina  di  calomelano  alla  sera. 
Da  quel  momento  l'alvo  si  chiuse  completamente.  Chiamato  il  medico  curante, 
e  saputo  che  il  calomelano  era  rimasto  senza  effetto,  ordina  2  oncìe  di  olio 
di  ricino.  Ma  l'alvo  restò  ostinatamente  chiuso  per  tutto  il  vederdì  20  ot- 
tobre ed  il  sabato  21,  ad  onta  di  ripetuti  enteroclismi  elevati  a  considere- 
vole altezza.  (Fu  scoperchiato  il  tetto  della  casa!) 

Diagnosticata  allora  un'occlusione  intestinale,  il  curante  invia  il  malato 
all'ospedale  per  un  eventuale  intervento  chirurgico. 

Giova  notare  che  in  quell'epoca  nella  frazione  di  S.  Vito  ed  in  quasi 
tutto  il  contado  di  Narni  infieriva  un'epidemia  d'ileotifo. 

Il  medico  dell'ospedale,  visitato  dopo  ciò  l'infermo,  lo  riconosce  affetto 
da  febbre  tifoide  e  ritiene  che  l'accidente  sopraggiunto  fosse  né  più  né  meno 
che  un  volvolo  per.  attorcigliamento  dell'intestino,  basandosi  principalmente 
suU'insorgere  brusco  del  male  in  seguito  a  scariche  alvine.  Esclude  l'ileo 
paralitico,  sostenendo  che  questo  avviene  solo  nella  coprostasi:  conferma 
l'ordinazione  delle  iniezioni  di  stricnina:  fa  il  vuotamento  dello  stomaco. 

L'enteroclisma  fu  efficace  :  si  ebbe  poco  dopo  un'  abbondante  scarica 
poltacea,  alla  quale  ne  seguirono  altre  due  nella  nottata. 

La  mattina  di  lunedì  23  ottobre  si  aveva:  Temperatura  37^.  Pulsa- 
zioni 100.  Sofferenze  diminuite.  Addome  meteorico. 

Prima  di  prenderci  la  responsabilità  di  un  intervento,  visto  il  relativo 
l)3nessere  dell'infermo  ed  il  nostro  disparato  concetto  diagnostico,  fu  da  noi 
invitato  a  visitare  il  malato  anche  il  collega  Dott.  Antonietti.  Venne  scar- 
tato che  si  trattasse  di  occlusione  intestinale;  mi  fu  scartato  l'ileo  paralitico 
e  fu  scartata  la  perferazione  dell'intestino  (peritonite  (perforativa)  perchè  in 
4  giorni  avrebbe  condotto  a  morte  il  paziente  e  perché  non  avrebbe  spie- 
gata la  totale  mancata  funzione  dell'intestino. 

Colla  diagnosi  di  attorcigliamento  brusco  del  tenue ,  le  scariche  avute 
nella  nottata  potevano  ritenersi  come  provenienti  dal  tratto  dell'  intestino 
inferiore  al  punto  attorcigliato.  Si  riconosce  la  necessità  d'intervenire  e  con 
questa  diagnosi,  non  condivisa  da  me,  si  conviene  di  operare. 

Ed  alle  ore  14  di  quello  stesso  giorno  (23  ottobre),  previa  narcosi  clo- 
roformica  (Dott.  Antonietti),  coH'assistenza  del  Dott.  Rainaldi  pratico  la  la- 
parotomia mediana  ombellico-pubica.  Aperto  il  peritoneo ,  ispessito  e  teso, 
fuoriesce  una  notevole  quantità  (più  di  un  litro)  di  liquido  puruloide  e  di 
odore  fecale.  Compaiono  le  anse  del  tenue,  fortemente  iniettate,  rosse,  me- 
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teoriche,  in  moltissimi  punti  ricoperte  da  spesse  membrane  fibrinose  ed  ade- 
renti fra  loro.  Il  liquido  viene  dalla  fossa  iliaca  destra  e  dal  bacino.  Allora, 
per  meglio  dominare  il  punto  donde  viene  il  liquido  puruloide  e  per  meglio 
ricercare  la  causa  della  peritonite,  non  potendo  svolgere  che  malamente 
le  anse  del  tenue  impaccate  fra  loro,  a  metà  dell'incisione  om bellico-pubica 
non  esito  di  farne  un'altra  di  8  cm.  perpendicolare  ad  essa,  sezionando  il 
muscolo  retto  addominale  di  destra  e  giungendo  fin  presso  alla  cresta  iliaca 
anteriore  superiore  di  destra.  Scoperta  la  fossa  iliaca,  mi  riesce  cosi  di 
svolgere  limitatamente  ma  sistematicamente  le  anse  intestioali,  senza  dif- 
fondere di  più  la  peritonite  al  lato  sinistro  delFaddome. 

Rinvengo  allora  in  un'ansa  del  tenne,  e  nel  punto  opposto  all'inser- 
zione mesenterica  di  questa,  una  perforazione  grossa  quasi  come  un  soldo, 
a  margini  netti,  da  cui  fuoriesce  liquido  fecale  e  l'olio  di  ricino  ingerito 
3  giorni  prima.  Per  la  detta  apertura  cerco  di  svuotare  bene  l'intestiso. 
quindi,  recentati  i  margini  dell'ulcera,  ne  pratico  la  sutura  a  due  piaci, 
uno  a  tutto  spessore,  e  quindi  uno  più  esterno  siero-sieroso  alla  Lambert. 

Un'ulcerazione  di  un'altra  ansa  intestinale,  pure  essa  grossa  quanto 
un  soldo  circa,  che  aveva  distrutta  la  sierosa  e  la  muscolare,  e  che  era 
evidentemente  la  conseguenza  del  distacco  di  aderenze  fra  ansa  ed  ansa, 
viene  prudentemente  anch'essa  ricucita  con  doppia  sutura  alla  Lambert. 

Asciugato  meglio  che  è  stato  possibile  il  cavo  addominale,  senza  tìcot- 
rere  a  lavaggi,  per  non  diffondere  di  più  la  peritonite  che  si  era  miraco- 
losamente localizzata  soltanto  a  metà  dell'addome,  faccio  la  sutura  a  strati 
della  ferita  mediana  e  di  quasi  tutta  la  ferita  trasversale,  lasciando  un'a- 
pertura di  3  cm.  circa  all'estremo  esterno  di  questa,  con  un  drenaggio  di 
garza  iodoformica  pescante  nella  fossa  iliaca.  Bendaggio  ed  iniezioni  di 
stricnina.  Alla  sera  la  temperatura  era  36.6  con  100  pulsazioni  e  24  re- 
spiri :  il  malato  ha  smania  eccessiva  e  sete  intensa. 

Riassumo  il  diario  dei  primi  giorni  dopo  l'operazione. 

24  ottobre.  Mattina  temp.*  36  pulsaz.  100  respiri  25 

Sera  »        36        »      100        »      25 

Sete  intensa.  Ventre  tumefatto,  poco  dolente.  Urine  scarse. 
Emissione  di  gas  dall'ano  e  verso  sera  una  scarica  poltacea  poco 
abbondante.  Vomito.  Si  nutrisce  con  latte  e  cognac. 

25  ottobre.  Mattina  temp.*  36      pulsaz.    95  respiri  22 

Sera  »         36,6        >        105      »      22 

Notte  agitata.  Una  scarica  poltacea.  Urina  in  quantità  discreta. 
Meteorismo.  Lingua  secca  ed  impaniata.  Si  rinnova  la  medica- 
tura :  i  punti  della  sutura  mediana  si  trovano  suppurati,  lì  tam- 
pone viene  estratto  quasi  asciutto  e  viene  cambiato.  Non  pìi> 
vomito,  né  singhiozzo. 

26  ottobre.  Mattina  temp.*  37.2  pulsaz.    93    respiri  22 

Sera  »         38.2      »  100        »      25 

Aspetto  migliorato.    Agitazione   diminuita.  Sete   intensa.  Urine 

abbondanti.  Frequenti  emissioni  di  gas  dall'ano. 

27  ottobre.  Mattina  temp.*^  37.7  pulsaz.  115  respiri  22 

Sera  »         38.4      »        100        »      25 

L'aspetto  del  malato  è  soddisfacente.  Si  nutrisce  già  con  ristori 

e  cognac. 

Viene  rinnovata  la  medicatura.  Si  trova  suppurazione  ditfto  « 
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tutta  la  ferita  mediana  e  laterale.  Dal  cavo  addominale  esce  del 
pus  e  del  liquido  fecale.  Appena  tolto  il  tampone  si  ode  un  gor- 
goglio ed  un  fischio  di  aria.  Allora  è  facile  vedere  che  in  vici  - 
nanza  dell'  ulcera  suturata  e  già  cicatrizzata  se  n'è  aperta  un'al- 
tra dalla  quale  sgorga  il  contenuto  dell*  intestino,  che  si  versa 
neir  addome.  Pratico  immediatamente  la  chiusura  con  doppia 
sutura  alla  Lembert,  senza  recentarne  i  bordi,  anche  di  questa 
nuova  apertura  e  faccio  il  tamponamento  con  garza  jodoformica. 
Sulla  ferita  esterna  applico  un  impacco  umido  al  sublimato  1  ^(oo*. 

28  ottobre.  Mattina  temp.*  87.2  pulsaz.  96      respiri  19 

Sera  >         37.4       »      105         »      25 

Lo  stato  generale  del  malato  continua  discreto,  ma  la  suppura- 
zione della  ferita  laparotomica  si  è  generalizzata.  Si  ha  un  vero 
flemmone  settico  delle  pareti  del  ventre.  Tolti  tutti  1  punti  la 
superficie  della  ferita  appare  gangrenosa  con  secrezione  marciosa 
fetidissima.  Si  sono  formati  degli  insaccamenti  marciosi  multipli, 
che  vengono  largamente  sbrigliati.  Pratico  dei  lavaggi  prolun- 
gati, zaffamenti  multipli  con  garza  jodoformica.  Applico  drenagg 
ed  un  nuovo  impacco  umido  al  sublimato. 

29  ottobre.  Mattina  temp.*  36,8  pulsaz.  100  respiri  23 

Sera  »         38         »       105       »       25 

Le  condizioni  generali  dell'infermo  si  mantengono  sempre  discrete. 
La  medicatura  è  imbrattata  di  pus  e  feci.  Si  è  aperta  nuova- 
mente l'ulcera  intestinale,  che  fu  suturata  due  giorni  addietro. 
Essa  lascia  perdere  il  contenuto  dell'  intestino  nella  medicatura, 
che  tramanda  un  odore  fetidissimo.  Lavaggi  prolungati.  Medi- 
catura dell'  ampia  breccia ,  come  di  un  vasto  ascesso ,  che  nel 
fondo  comprende  le  anse  intestinali,  aderenti  alle  pareti  e  fra  di 
loro.  Iodoformio  ed  impacco  al  sublimato. 

30  ottobre.  Mattina  temp.*  37  pulsaz.  97  respiri  23 

Sera  »         38      »        98        »      28 

Oltre  alla  perdita  delle  feci  si  è  formato  un  insaccamento  mar- 
cioso nel  bacino,  che  viene  lungamente  irrigato  e  drenato.  Si 
tenta  di  nuovo  1'  enterorrafia  laterale  con  doppia  sutura  alla 
Lambert,  previa  recentazione  dei  margini  della  perforazione  e 
raschiamento  della  superficie  dell'ansa  perforata.  Il  fondo  della 
breccia  suppurante,  costituito  dalle  anse  intestinali,  comincia  a 
coprirsi  di  granulazioni.  L'aspetto  dei  bordi  delle  ferite  laparo- 
tomiche  è  migliorato.  Le  condizioni  generali  si  mantengono 
discrete. 

* 
*  # 

Anche  questo  tentativo  di  chiudere  l'apertura  intestinale  falli.  Nelle  suci 
cessive  medicature  continua  a  presentarsi  un'abbondante  secrezione  di  fec. 
e  si  stabilisce  cosi  una  fistola  stercoracea  che  funziona  in  modo  ammirabilee 

Vengono  praticate  quotidianamente  lavande  abbondanti  con  soluzion- 
borica  calda.  Fra  le  anse  intestinali,  in  fondo  alla  ferita  laparotomica  me- 
diana, nella  regione  ipogastrica,  come  residuo  dell'  insaccamento  marcioso 
più  sopra  notato  e  drenato,  si  stabilisce  un  seno  fistoloso,  da  cui  viene  pus 
abbondante  e  cremoso,  fetidissimo. 
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Questo  seno  va  a  perdersi  nel  cavo  peritoneale  e  probabilmente  nel  ba- 
cino. Non  stimo  prudente  di  sbrigliarlo  o  per  lo  meno  di  dilatarlo,  per  non 
ledere  le  anse  intestinali  e  mi  contento  di  custodirlo  tutti  i  giorni  con  la- 
vaggi borici  prolungati.  La  vasta  piaga  granulante  viene  medicata  quoti- 
dianamente a  piatto  con  garza  jodoformica.  Il  malato,  oltre  alle  feci  abboc- 
danti  emesse  per  la  fistola  intestinale,  prosegue  ad  avere  irregorlarmecte 
delle  scariche  alvine  dall'ano. 

La  temperatura  serale  si  porta  gradatamente  alla  norma  e  vi  ^i  man- 
tiene costantemente,  però  l'appetito  scema  e  le  forze  si  deprimono  in  mod^ 
notevole. 

Il  30  novembre,  essendosi  il  malato  rimesso  un  poco  in  forze,  cerco  d. 
liberarlo  dalla  sua  incomodissima  malattia.  Sotto  la  narcosi  cloroformica  e 
coU'assistenza  dei  colleghi  Rainaldi  e  Sabatini  tento  di  richiudere  la  fistula 
stercoracea.  A  tal  uopo  comincio  dall'isolare  e  scollare  la  mucosa  procident^ 
dal  forame  fistoloso,  e  con  pochi  punti  di  sutura  a  borsa  di  tabacco,  appli- 
cati dal  lato  esterno  scollato,  stringo  e  chiudo  il  forame.  Con  un'altra  simile, 
ma  più  esterna,  restrìngo  di  più  il  forame  facendo  abbassare  e    scomparire 
nel  lume  intestinale,  a  guisa  di  sperone  perduto ,  la  mucosa  procidente.  In 
tal  modo  la  fistola  è  completamente  obliterata.  Raschiate  allora  le   granu- 
lazioni rigogliose  contornanti  la  fistola,  fino  a  scoprire  le  tuniche  dell'  ansa 
intestinale  per  largo  tratto,   suU*  obliterata  apertura  fistolosa  pratico  una 
sutura  alla  Lembert,  ed  un'  altra  ne  pratico  successivamente  in  senso  per- 
pendicolare alla  prima.  Lavaggio  con  soluzione  fenicata  :  tamponamento  con 
garza  jodoformizzata.  Cartine  di  oppio  e  bismuto  per  provocare  una  copro- 
stasi temporanea. 

Questo  terzo  tentativo  fallì  completamente  :  la  sutura  tenne  per  3  giorni 
ed  alle  prime  defecazioni  la  fistola  si  riaprì  e  ricominciò  a  funzionare  con 
una  precisione  da  far  disperare.  E  così  in  seguito  fallirono  tutti  gli  altri 
tentativi  di  richiudere  la  fistola  con  enterorafie  laterali,  ad  onta  che  siano 
stati  messi  in  opera  tutti  i  diversi  sistemi  di  sutura  conosciuti,  con  o  senza 
recentazione  dei  margini  fistolosi.  Ed  il  malato,  che  s'era  rimesso  abbastanza 
bene,  torna  a  deperire  e  V  apertura  della  fistola  sì  va  gradatamente  allar- 
gando, tino  a  permettere  Tuscita  quasi  totale  del  contenuto  intestinale  non 
completamente  digerito  :  (la  fistola  è  in  un*  ansa  del  tenue). 

La  vasta  piaga  deiraddome  invece  nel  frattempo  si  è  alquanto  ristretta, 
ad  onta  deirincessante  deposito  di  sterco,  che  quotidianamente  ci  si  faceva: 
(la  medicatura  veniva  ricambiata  due  volte  al  giorno)  :  ma  la  pelle  attorno 
è  tutta  ulcerata  per  l'irritazione  della  medicatura  imbrattata  di  feci. 

In  queste  condizioni,  per  non  perdere  il  malato  senza  lottare  fino  all'ul- 
timo, mi  decido  per  un  intervento  energico  e  radicale. 

Il  13  febbraio,  coli'  assistenza  dei  colleghi  Antonietti  (al  cloroformio) 
Battistelli  e  Rainaldi,  comincio  col  raschiare  accuratamente  tutta  la  super- 
ficie granulante  della  vasta  piaga  dell'addome.  Fatta  l'emostasi  con  un  tam- 
ponaggio  caldo,  cerco  di  liberare  i  margini  dell'apertura  fistolosa  dell'iute- 
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stino  e  di  mobilizzarli,  afferrandoli  con  pinzette  emostatiche.  Ciò  fatto  scollo 
piano  piano  Tansa  intestinale  fistolosa  dal  peritoneo  parietale  addossato,  e 
procedendo  con  grande  cautela  un  po'  col  bistory,  un  po'  colle  forbici,  un 
po'  col  dito  e  con  altri  istrumenti  ottusi,  mi  apro  una  breccia  laparotomica 
abbastanza  grande,  che  mi  permette  di  estro  flettere  comodamente  1'  ansa 
fistolosa,  già  afferrata  sopra  e  sotto  la  fistola  con  2  klemmeretti. 

Un'ampia  laparotomia  m'è  impossibile,  perchè  le  anse  intestinali,  a  causa 

della  peritonite  pregressa,  oltre  ad  essere  tutte  impaccate  fra  loro,  sono  tutte 

aderenti  alla  parete   addominale.  Sicché  un  lungo  taglio  di  questa  a  nulla 

avrebbe  giovato.  L'  apertura  di  6  o  7  centimetri  che  riesco  a  procurarmi, 

mi  basta  per  estrarre   1'  ansa  col  sue  mesenterio,  dopo  averla  liberata  con 

molta  delicatezza  dalle  aderenze  colle  altre  anse  dell'intestino.  Piazzati  altri 

due  klemmeretti  all'infuori  di  quelli  già  posti  per  mobilizzare  l'ansa  stessa, 

procedo  risolutamente  all'  enterectomia  ed  alla  enteroanastomosi  terminale 

col  metodo  Parlaveccbio,  cominciando  però  col  resecare  l'intestino  e  quindi 

il  mesenterio,  non  potendo  in  quello  stretto  spazio  fare  in  questo  l'emostasi 

preventiva,  a  causa  della  piccola  apertura  dell'addome  e  della  poca  mobilità 

dell'ansa  da  resecare.  Provveduto  all'emostasi  faccio  l'anastomosi  col  metodo 

suddetto  ;  ma  la  sutura  mi  riesce  laboriosissima ,    perchè  l' ansa  efferente  è 

aderente  quasi  in  totalità  alla  parete  addominale  ed  il  disimpegnarla  di  più 

procura  una  lacerazione  della  sierosa  viscerale  ed  emorragia   relativamente 

notevole  :  questa  decorticazione  della  sierosa  e  l' emorragia  sono  appunto  due 

condizioni  sfavorevoli  per  la  riuscita  dell'operazione. 

Fatta  la  prima  sutura  credo   utile  rafforzarla  con   un'  altra,  pure  alla 
Lembert:  assicurata  l'emostasi,  specialmente  nell'ansa  efferente  un  po' mal- 
trattata, stropiccio  il  cingolo  della  sutura  fra  le  dita  per  riformare  la  ca- 
nalizzazione dell'  intestino,  benché  vuoto,  e  riaffondo  l'  ansa  in  quello  che 
dovrebbe  essere  il  cavo  peritoneale.   Metto  una  striscia  di  garza  jodofor- 
mizzata  fra  1'  ansa  operata  e  le  altre  e  sovrappongo  una  medicatura  anti- 
settica abbondante.  L'atto  operativo,  eseguito  a  malato  quasi  sveglio  a  causa 
della  sua  estrema  debolezza,  durò  più  di  un'ora.  L'infermo  viene  portato  nel 
suo  letto  di   corsia  in  condizioni  gravissime  :   freddo  e  coi  polsi   filiformi. 
Iniezioni  di  etere,  caffeina  ed  olio  canforato,  e  bottiglie  calde. 
Alla  sera  la  temperatura  sale  a  36,6;  i  polsi  non  si  contano.  C  è  vo- 
mito e   grande  dolorabilità  nella   regione  operata.   Vengono  continuate  le 
iniezioni  di  olio  canforato  e  nella  notte  se  ne  concede  una  di  morfina. 
Queste  condizioni  continuano  immutate  nel  giorno  seguente  14  febbraio 
La  mattina  del  15  febbraio  il  malato  ha  una  temperatura  di  36:  il  polso 
filiforme,  la  faccia  ippocratica;  ha  pure  vomito  e  singhiozzo  e  dolori  forti. 
Egli  sente  le  anse  intestinali  agitate  da  violenti  movimenti  peristaltici    ed 
antiperistaltici,  ed  il  gas  contenuto  in  esse  giungere  gorgogliando  fino  ad  un 
punto,  che  resta  chiuso,  e  retrocedere.  Nella  notte  ha  emesso  delle  scibale 
dure  e  grosse,  provenienti  certamente  dal  tratto   posteriore  al  punto  ana- 
stomizzato. 

Medicatura  :  tolto  il  drenaggio  di  garza  l'ansa  anastomizzata  si  vede  già 
coperta  da  granulazioni  ed  aderente  alle  altre.  Tamponamento  leggeris- 
simo della  cavità. 

Dopo  un  lieve  e  passeggiero  sollievo  ritornano  le  gravissime  condizioni 
di  prima,  le  quali  perdurano  immutate  la' mattina  appresso  16  febbraio. 
Allora,  visto  che  la  canalizzazione   dell'  intestino  non  si  è  ristabilita  e  che 
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ci  sono  segni  evidenti  di  un*  occlusione  intestinale,  riporto  il  malato  in  ca- 
mera d'operazione  e  da  me  solo  risolutamente  torno  ad  estrarre  dalFaddome 
r  ansa  anastomizzata;  il  che  mi  riesce  con  estrema  difficoltà,  essendo  gin 
essa  largamente  aderente  ad  altre  anse  ed  alla  parete  dell'addome. 

Pure  il  distacco  laborioso  si  può  compiere  col  solo  sussidio  delle  dita, 
eccetto  che  nell'angolo  inferiore,  proprio  in  corrispondenza  della  sutura  in- 
testinale, dove  l'ansa  è  inginocchiata  e  trattenuta  da  una  brìglia  di  2  cm.  di 
larghezza  alla  parete  interna  dfell'addome.  La  taglio  ed  attraggo,  finché  m'e 
possibile,  r  ansa  all'  esterno;  stropiccio  nuovamente  fra  le  dita  il  cingolo 
della  sutura  e  riaffondo  1'  ansa  stessa,  interponendo  fra  essa  e  la  parete 
dell'addome,  al  posto  dell'aderenza  tagliata,  una  striscia  di  garza. 

11  malato  si  sente  subito  sollevato,  i  dolori  diminuiscono,  il  polso  mi- 
gliora, la  temperatura  sale  la  sera  stessa  a  37.  Vengono  emessi  ripetuta- 
mente dei  gas  dall'ano  con  grande  sollievo  dell'infermo  e  cessano  il  vomito 
ed  il  singhiozzo. 

Il  malato  può  così  cominciare  a  nutrirsi  con  latte ,  brodo  e  co^ac 
L'intestino  ripiglia  la  sua  normale  funzione;  il  miglioramento  si  accentua 
e  prosegue  senza  interruzione. 

Colle  successive  medicature  quotidiane  si  ha  un  rapido  ma  graduale 
restringimento  del  cavo  e  della  vasta  superficie  ulcerata  e  dopo  poco  più 
di  un  mese  l'infermo  è  in  grado  di  alzarsi.  E  senza  aver  presentato  disturbi 
digestivi  esce  dall'ospedale  completamente  guarito  il  25  aprile. 

Questa  la  storia  del  mio  interessantissimo  malato.  Nessun  dubbio 
che  in  questo  caso  la  salvezza  dell'infermo  si  dovette  alla  buona  in- 
spirazione, che  ebbi,  di  ricacciare  nuovamente  le  mani  dentro  a  quel 
peritoneo,  che  già  ne  aveva  viste,  come  suol  dirsi,  di  tutti  i  colori, 
e  che  a  tutti  gli  stimoli  e  a  tutte  le  infezioni  aveva  reagito  sempre 
vittoriosamente.  Per  poco  però  un'accidentale  complicazione  postope- 
ratoria non  distruggeva  il  frutto  di  un  lungo  e  paziente  lavoro  e  dì 
una  serie  di  atti  operativi,  che  meiitavano,  più  che  per  me  per  chi 
li  dovette  subire,  un  esito  fortunato.  E  l'esito  finale  e  complessivo  è 
stato  dei  più  lusinghieri.  Non  sarà  perciò  inutile  che  a  proposito  di 
questo  caso,  e  più  specialmente  degli  atti  operativi  cui  dette  luogo, 
faccia  qualche  considerazione.  Ed  innanzi  tutto  dirò  della  mia  prima 
operazione  sull'infermo. 

L'intervento  chirurgico  sulla  peritonite  perforativa  in  genere  è 
ormai  quasi  da  tutti  accettato;  ma  in  quella  da  p^r/oraz/om?  dinante 
il  corso  del  tifo,  fino  a  qualche  anno  addietro,  era  molto  contestato, 
non  ostante  le  pubblicazioni  in  proposito  di    Abbé  (1),  Ferraresi  (2), 


(1)  Ulcera  tifica  perforata  :  gaarigione.  Medicai  Record  5  gennaio  1895. 

(2)  Laparotomia  per  peritonite  Ma  ulcera  tifosa  perforata     K esezione   parziale  del- 
l'intestino. Disinfez.  peritoneale:  guarigione.  Biforma  Medica  3  genn.   18C5. 
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Dieulafoy  (1),  Houzè  (2)  e  quella  molto  recente  di  Monod  e  Vanverts  (3). 
Oggi  comincia  a  prevalere  Tidea  che  la  laparotomia  sia  Tunica  àn- 
cora di  salvezza,  e  che  si  debba,  salvo  il  caso  che  Tinfermo  sia  in 
condizioni  gravissime,  sempre  intervenire.  Questo  è  risultato  lumino- 
samente dalla  discussione  sull*  argomento  fatta  in  seno  della  Società 
Lancisiana  degli  Ospedali  di  Roma  nella  seduta  del  15  gennaio  1898 
a  proposito  di  un  continbuto  portato  dal  Dott.  Margarucci  (4),  il  quale, 
malgrado  Tesito  infausto  del  suo  caso,  sostenne  Topportunità  delTin- 
tervento  in  questo  genere  di  peritoniti. 

In  questi  casi  di  peritonite  perforativa,  come  nota  giustamente 
il  Tricomi  (5),  lo  stato  generale  dell*  ammalato  dà  poche  speranze  e 
quindi  i  risultati  delfinter vento  non  possono  essere  buoni,  ma  melius 
anceps  quam  nullum  experire  remedium. 

1  casi  di  guarigione  sono  pochi  e  si  sono  ottenuti  intervenendo 
nelle  prime  ore  dalla  perforazione. 

Fino  al  1891  la  statistica  delle  operazioni  per  perforazioni  tifose 
da  un  articolo  di  Van  Hook  (6),  dava,  compresi  i  casi  dubbi,  19  la- 
parotomie con  4  guarigioni,  e  scartando  i  casi  non  bene  diagnosticati 
soltanto  12  operazioni  con  una  sola  guarigione. 

Il  Ferraresi  nel  suo  diligente  lavoro  per  illustrare  il  suo  caso, 
che  è  il  primo  operato  e  guarito  in  Italia ,  riporta  la  statistica  di 
Van  Hook,  ed  aggiungendo  a  questa  i  casi  di 

Cayley  e  H.  Allingham  (1894)  seguiti  da  morte, 

Netschagau  (1894)  guarito, 

Abbe  (1894)  guarito, 

Alexandroff  (1894)  seguito  da  morte, 

il  proprio  (1894)  guarito, 

2  casi  di  Canali  seguiti  da  morte ,  raccoglie  la  statistica  nota 
così:  27  laparotomie  con  7  guarigioni,  e,  scartando  i  casi  dubbi,  20 
operazioni  con  4  guarigioni  (6). 

L'Houzé  riporta  solo  28  casi  con  6  guarigioni ,  una  delle  quali 
è  dubbia. 

A  queste  statistiche  secondo  il  recente  lavoro  di  Monod  e  Vanverts 
dovrebbero  aggiungersi  i  casi  di  Wagner  (1889),  Korte  (1892),  Dames 
Harrison  (1894)  non  riportati  dal  Ferraresi  e  finalmente  quelli  di 
Parkin,  Murphy,  IH,  Viggin,   Hotchkiss,  Watson  (1896),  Thompson, 


(1)  Deirintervento  chirurgico  nelle  peritoniti  da  febbre  tifoide    La  trance  medicale 
n.  44  1896. 

(2)  De  rintervention  chir.    dans   la  périt.   aigOe  diffase  par  perforation  spontanee. 
Tkèse  de  Doctorat,  Paris  1896. 

(3)  Trattamento  chirurgico  delle  peritoniti  da  perforazione  nella  febbre  tifoide    Revue 
de  chirurgie  n.  3  III,  97. 

(4)  Suppleìnento  al  Policlinico,  anno  VI.  n.  12  del  22  gennaio  1898. 
(5^  Trattato  Italiano  di  Chirurgia.  Voi.  VI,  parte  II,  pag.  121. 

(6)  Philadelphia  Medicai  News  1891  voi.  IX  pag    591. 

(7)  Ferraresi.  Loco  citato. 
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Terraet,  Lejars,  Routier,  Monod,  Brun.  In  tutto  42  osservazioni.  Gli 
A.A.  però  tralasciano  alcuni  dei  casi  riportati  dal  Ferraresi  e  presen- 
tano una  statistica  di  soli  39  casi,  che  ripartiscono  cosi: 

Osservazioni  complete  27  casi  con  4  guarigioni 

>  incomplete  7  casi 

>  dubbie         5  casi  (1). 

E  cosi  il  Margarucci  poteva  asserire  che  nella  letteratura  si  co- 
noscevano casi  39  con  10  guarigioni ,  mettendo  fra  queste  qualche 
caso,  che  Monod  e  Vanverts  ingiustamente  (come  pel  caso  del  Fer- 
raresi) riportano  fra  le  osservazioni  incomplete. 

Osservazioni  più  recenti  non  so  che  ce  ne  siano  tranne  quelle  di 
Gesselewitsch  e  Warnach  (5  casi  infausti)  (2),  quella  del  Margarucci, 
e  quello  di  Panton  (3).  Trattarono  l'argomento  Cushing  (4),  Deaver  (5). 

A  queste  dovrebbe  aggiungersi  il  caso  da  me  curato,  che  sarebbe 
il  2.^  guarito  in  Italia,  dopo  quello  del  Ferraresi,  ed  il  12.°  in  tutta 
la  letteratura  nota,  comprendendo  fra  i  casi  certi  e  guariti  anche 
le  7  osservazioni  incomplete  riportate  da  Monod ,  e  tralasciando  i  5 
casi  dubbi.  E  che  nel  mio  caso  si  sia  trattato  con  certezza  di  febbre 
tifoide,  quantunque  sia  mancato  il  reperto  anatomo-microscopico,  non 
ci  può  essere  dubbio,  poiché  il  trattamento  curativo  istituito  dal  Col- 
lega, che  prima  curò  il  malato,  depone  per  questa  diagnosi,  la  quale 
è  poi  confermata  dal  fatto  che  nella  frazione  abitata  dairinfermo  in- 
fieriva a  quelfopoca  un'epidemia  di  tifo  addominale  e  dal  fatto  che 
tale  diagnosi  fu  subito  fatta  dal  Medico  dell'ospedale,  a  cui  l'infermo 
fu  inviato  prima  dell'atto  operativo.  La  sede  dell'ulcera  perforata  con- 
ferma la  diagnosi  stessa. 

Per  conseguenza  credo  che  il  mio  caso  debba  ritenersi  fra  i  casi 
certamente  confermati  di  tifo  addominale  e  che  quello  del  Ferraresi 
ed  il  mio  nella  statistica  delle  osservazioni  complete  dovrebbero  oc- 
cupare il  5.°  ed  il  6.°  posto. 

La  statistica  di  quest'affezione  darebbe  cosi  50  operazioni  con  6 
guarigioni  certe. 

In  quanto  alle  modalità  dell'mtervento  dovetti  allontanarmi  dalle 
norme  adottate  dagli  altri  operatori,  che  mi  precedettero,  dettate  dal 
Van  Hook  e  riportate  dal  Ferraresi,  da  Abbe  e  meglio  formulate  da 
Monod  e  Vanverts,  sia  rispetto  all'epoca  che  alla  maniera  dell'inter- 
vento stesso,  per  ragioni  tutt'affatto  eccezionali  e  peculiari  al  caso 
da  me  curato.  La  peritonite  circoscritta,  limitata  a  mezzo  addome, 


(1)  Monod  e  Vanverts.  Loco  citato  e  Supplem.  al  Policlinico  anno  III  n.  S7. 

(2)  Mitteilangen  ans  den  Grenzgebiet^n  der  Medizin  und  Cbirargle.  Voi.  II,  fascì- 
colo 1>  e  2.*'  1897. 

(3)  Annales  of  Lurgery  1897  agosto. 

(4)  Tohn  Hopkin  hosp    Bulletia  1898  nov 

(5)  American  Journal  of  the  Medicai  sciecces,  febb.  1398. 
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mi  obbligò  al  taglio  speciale  a  H  per»  poter  svolger  lirnitatamente  le 
anse  intestinali  e  andare  alla  ricerca  della  perforazione,  senza  diffon- 
dere di  più  il  processo  flogistico,  e  m'impose  di  non  adoperare  il  la- 
vaggio, che  fu  invece  utilmente  adoperato  da  altri.  E  credo  che  fu 
per  la  circostanza  di  questa  peritonite  circoscritta  e  per  avere  ado- 
perato il  drenaggio  di  garza  se  non  perdetti  il  mio  operato  e  se  potei, 
benché  attraverso  ad  una  lunga  e  triste  odissea  di  sofferenze,  trarlo 
in  salvo,  completando  la  cura  con  l'operazione  di  Parla  vecchio. 

Finalmente  in  quanto  alla  tecnica  operatoria  mi  piace  di  consta- 
tare come  io  per  prova  abbia  trovate  giuste  le  obiezioni  che  il  Fer- 
raresi, in  una  replica  (1),  muove  alle  conclusioni  di  Monod  e  Vanverts. 
Essi  dicono  che  si  deve  fare  la  semplice  sutura  della  perforazione 
(salvo  eccezioni),  senza  escisione  dei  margini  dell'ulcera,  perchè  tro- 
varono nelle  autopsie,  che  la  morte  era  sempre  avvenuta  per  propa- 
gazione della  peritonite  e  non  perchè  non  avesse  tenuto  la  sutura 
dei  margini  dell'ulcera  perforata.  L'A.  obietta  che  in  questi  casi, 
essendo  la  morte  sopraggiunta  dopo  non  molto  tempo  dall'intervento,  la 
sutura  doveva  ancora  tenere  per  azione  meccanica;  e  che  il  fatto  notato 
da  Monod  e  Vanverts  non  dimostra  che,  se  gl'infermi  non  fossero  stati 
uccisi  dalla  peritonite,  l'adesione  dei  margini  necrotici  delfulcera  in 
qualche  punto  non  sarebbe  in  seguito  mancata.  E  cita  in  proposito  il 
caso  di  Abbe,  che  dovette  la  salvezza  dell'infermo  all'avere  lasciato 
aperto  l'addome  e  circondata  l'ansa  perforata,  da  lui  semplicemente 
suturata,  con  strisele  di  garza. 

Nel  mio  caso  la  sutura  nella  prima  perforazione  recentata  tenne 
benissimo ,  nell'  altra  perforazione  apertasi  4  giorni  dopo  e  che  fu 
chiusa  senza  recentazione  dei  margini  non  tenne  affatto,  e  non  ten- 
nero tutte  le  suture  successive  cadute  su  sierosa  intestinale  settica, 
perchè,  come  dice  Ferraresi,  le  sierose  intestinali  settiche  non  si  sal- 
dano fra  di  loro  per  la  stessa  ragione  che  non  abbiamo  la  prima  in- 
tenzione nelle  ferite  settiche  delle  altre  parti  del  corpo. 


Venendo  ora  a  parlare  dell'altra  principale  operazione  praticata 
sul  mio  infermo  osserverò  sùbito  che  la  cura  delle  grosse  fistole  ster- 
coracee e  dell'ano  contro  natura  coll'enterotomo  di  Dupuytren,  colle 
cauterizzazioni  dei  margini,  coll'operazione  plàstica  alla  Dieffembach,  ecc. 
ha  ormai  fatto  il  suo  tempo. 

Anche  la  enterorafia  laterale  non  ha  dati  buoni  risultati. 

Ormai  di  fronte  ad  una  grossa  fistola  stercoracea  o  ad  un  ano 
contro  natura  noi  ci  rivolgiamo  più  spesso  all'entero-anastomosi  o  alia 
esclusione  completa  del  tratto  fistoloso,  e  raramente  all'enterectomia 


(1)  Supplemento  al  PoHclinico  anoo  III,  1897. 
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seguila  da  entero-anastomosi  termiDale.  Quest'  ultima  ,  per  unanime 
consenso,  si  vede  bandita,  quasi  scomunicata  nei  trattati  di  chirurgia, 
perchè  troppo  grave.  «  Dura  a  lungo  ed  è  difficile  »,  dice  lo  Zucker- 
kandl  nel  Lexicon  terapeutico  del  Bum .  «  richiede  V  uso  della  più 
scrupolosa  asepsi  e  grande  esattezza  nel  fare  la  sutura  deirintestino  >. 

Ciò  non  pertanto  essa  resta  Toperazione  ideale  del  genere,  Tope- 
razione  più  completa  e  radicale  nel  vero  senso  della  parola.  E  quan- 
tunque combattuta,  perchè  negli  esiti  viene  sorpassata  da  altre  ope- 
razioni meno  gravi,  come  Tesclusione  delKansa  fistolosa,  pure  essa  è 
stata  tentata  con  fortuna  da  vari  operatori. 

Il  Koenig  ne  descrive  la  tecnica  e  afierma  di  averla  adoperata 
con  successo  più  volte,  pur  non  celandone  la  difficoltà  e  la  gravezza  (1). 
Ottimi  risultati  ottenne  anche  il  Billroth  (2). 

Il  Kozinski  nel  presentare  la  sua  statistica  di  laparotomie  airXI 
Congresso  internazionale  di  Roma  (1894),  affermava  di  aver  prati- 
cato 9  volte  (su  32  resezioni  d'intestino)  Tenterectomia  per  ano  contro 
natura  con  7  guarigioni  e  2  morti.  Ed  in  base  a  questo  risultato 
difendeva  tale  operazione  dalle  obiezioni  del  Novaro,  il  quale  nel- 
Tano  contro  natura  e  fistola  stercorale  crede  che  essa  possa  essere 
con  vantaggio  sostituita  dalPentero-anastomosi  ampia  fra  Tansa  su- 
periore e  quella  inferiore  all'ansa  corrispondente  alla  fistola  sterco- 
racea 0  all'ano  contro  natura,  afiermando  di  avere  avuto  con  questa, 
senz'altro  intervento,  la  guarigione  in  3  casi  (3). 

Chaput,  che  si  è  molto  occupato  della  cura  dell'ano  contro  na- 
tura, è  fautore  della  sutura  per  abrasione  (4),  di  cui  riporta  parec- 
chi casi  operati  da  lui,  ed  uno  operato  dal  Mordret,  con  esiti  lusin- 
ghieri. Accetta  l'enterorrafia  longitudinale  senza  resezione,  ma  dà  la 
preferenza  all'antero-anastomosi ,  ripudiando  la  resezione  sanità  da 
sutura  circolare,  quantunque  questa  sopprima  radicalmente  la  lesione, 
perchè  ofi're  delle  difficoltà  nella  liberazione  dell'ansa  e  per  il  cattivo 
stato  delle  pareti  intestinali.  Però  in  un  caso,  durante  un'enterorrafia 
laterale,  a  causa  della  friabilità  delle  pareti  dell'intestino  dovette  egli 
stesso  ricorrere  alla  resezione  seguita  da  sutura  circolare  (5). 

Dal  fin  qui  esposto  dunque  chiaramente  risulta  che  i  due  metodi 
che  sono  restati  a  contendersi  il  campo  sono  Tentero-anastomosi  la- 
terale e  l'enterectomia  seguita  da  entero-anastomosi  terminale. 

La  prima  gira  le  difficoltà  che  s'incontrano  nella  resezione,  è  più 
benigna,  più  semplice  e  cade  su  intestino  sano,  ma  lascia  in  situ  il 
tratto  dell'intestino  malato,  che  dovrà  poi  a  poco  a  poco   guarirsi; 


(1)  Tratt.  di  Chirurgia  speciale.  Voi.  U,  pag.  427,  Vallardi  ìSSO. 

(2)  Mo  Gerolamo.   Trattato  di  Medicina  Operatoria   redatto  dal  Doti.    Laigi  Rete- 
gotti,  pag    421. 

(3)  Atti  deirXI  Congresso  Medico  internazionale    Voi.  IV,  pag.  12t>>127  Cb'rci^i 

(4)  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Ciniche  n.  73  del  21  giugto  1894. 

(5)  Id.  Id.  n.  74  del  23  giugno  18£4. 
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mentre  la  resezioDe  è  più  difficile  ad   eseguirsi,  ma  è  più  completa 
e  sicura. 

Migliorati  però  i  metodi  di  sutura  e  di  i*i unione  dei  capi  termi- 
nali dell'intestino  reciso,  la  entero-anastomosi  terminale  previa  rese- 
zione, tenuta  fino  ad  ora  in  disparte  per  la  sua  difficoltà,  va  guada- 
gnando terreno  a  scapito  dell'entero  anastomosi  laterale  e  deiresclu- 
sione  dell'intestino  fistoloso.  Infatti,  appena  che  Murphy  fece  conoscere 
il  bottone  auastomotico,  il  Postempski  nel  1891  l'adoperava  per  riu- 
nire i  capi  deirintestino  resecato  in  una  fistola  stercoracea  consecu- 
tiva ad  ernia  crurale  (1),  e  cosi  adoperarono  la  resezione,  servendosi 
per  la  riunione  dei  capi  ora  della  sutura  circolare ,  ora  del  bottone 
auastomotico,  il  Postempski  stesso  (altri  due  casi  non  pubblicati), 
rHouzel  (2),  Momprofit  (3),  Schulten  (4),  Gangolphe  (5),  e  recentissi- 
mamente il  Micheli  (6). 

Adoperarono  invece  la  esclusione  dell'intestino  o  la  entero-ana- 
stomosi laterale,  per  citare  qualche  nome,  Eiselberg  (7),  Novaro  (8), 
Schwartz  (9),  Lavisè  (10)  e  recentemente  Monguidi  (11). 

Io  nel  mio  caso,  sfiduciato  da  tutti  gl'insuccessi  che  avevo  avuto 
con  tutte  le  operazioni  palliative  da  me  già  praticate  nel  mio  infermo, 
mi  sono  appigliato  risolutamente  alla  resezione  del  tratto  d' intestino 
fistoloso  ed  alla  riunione  dei  capi  resecati,  a  preferenza  dell'  entero- 
anastomosi  laterale  e  dell'esclusione  dell'ansa  fistolosa,  quantunque 
Tatto  operativo  da  me  prescelto  si  mostrasse  più  irto  di  difficoltà 
tecniche  e  presentasse  maggior  pericolo,  perchè  era  il  solo  che,  riu- 
scendo, mi  dava  affidamento  di  guarire  definitivamente  e  radicalmente 
il  malato  che  era  stanco  di  soffrire  e  che  chiedeva  di  finirla  una 
buona  volta.  Non  nascondo  che,  nella  considerazione  delle  difficoltà 
dell'  operazione  e  della  sua  gravezza  in  rapporto  specialmente  alla 
debolezza  dell'infermo,  mi  fu  di  grande  conforto  quella  qualche  espe- 
rienza, che  del  metodo  Parlavecchio  avevo  acquistata  coi  due  casi 
da  me  precedentemente  descritti.  E  praticai  l'operazione  senza  Ten- 
terostomo,  col  solo  sussidio  di  quattro  Klemmeretti.  La  buona  riu- 


(1)  R.  Accad.  Medica.  Seduta  del  22  aprile  1894. 

(2)  12.**  Congresso  francese  di  Chirargia,  Ottobre  1898  e  Clin.  Chirurgica  n.  10  del  1898. 

(3)  Id 

(4)  l  a  Clinica  Chimrgica,  Fase.  5  pag.  403  del  1899. 

(5)  Revae  de  Chirurgie  4.   1896  e  Gazzetta  degli  Ospedali  e   delle  Cliniche  n.  85 
del  1896. 

(6)  Clinica  Chirurgica  fase.  3  del  1900. 

(7)  28.°  Congresso  della  Società  tedesca  di  Chirurgia  Aprile  1899,  nella  Clinica  Chi- 
rurgica lasc.  IV  1899 

(S)  Atti  del  Congresso  Medico  internazionale  Voi.  IV  pag.  126-27  Chirurgia. 

(9)  La  Clinica  Chirurgica,  fase.  X  del  1899 

(10)  4.0  Congresso  della  Società  Belga  di  Chirurgia.  La  Clin.  Chirurgica  1900. 

(11)  Associaz.  Medico -chirurgica  di  Parma.  Sed.*  5  gennaio  1900.  Nel  supplem.  al 
Policlinico  n.  11,  anno  VI  del  13  gennaio  1900. 
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Dall^stitato  di  Clinica  Chirurgica  operativa  della  R.  Università  di  Parma 
diretto  dal  Prof.  ANDREA  CECCHERELLI 


CONIERÀZIOIII  GIMCflE-niMENTALI 

SULLA  PATOGENESI  DELLE  ALTERAZIONI  GASTRICHE 
CONSECUTIVE  ALLE  STENOSI  BENIGNE  DEL  PILORO 

E  STUDI 

SUI  RESULTATI  PROSSIMI  E  REMOTI 
DELLA  GASTROENTEROSTOMIÀ  E  PILOROPLASTICA 

PEL 

Dott.  a.  B.  G-IÌEJRÀR.DI 

(Continuazione.  V.  N.  e  5e6) 


Osservazione  III.  De  M.  Giulia,  d*anDÌ  32.  di  Riva  di  Trento. 

Sianosi  pilorica.  —  Pilorite  e  peripilorite.  Piloroplastica.  GaarigioDe. 

Entra  in  clinica  il  10  febbraio  1894.  Un  aono  prima  era  stata  operata 
di  rene  mobile,  la  fissazione  del  quale  tolse  le  soffareaze  gravi  a  cui  an- 
dava soggetta  la  paziente.  Trascorsi  alcuni  mesi  in  buone  condizioni,  dopo 
la  nefrorrafia,  verso  il  dicembre  cominciarono  disturbi  seri  a  carico  dello 
stomaco  che  in  breve  si  aggravarono;  aveva  dolori  vivissimi  in  corrispon- 
denza deirepigastrio,  nausea,  vomiti,  specialmente  dopo  2  o  3  ore  dai  pasti. 
Palpando  in  corrispondenza  della  regione  pilorica ,  si  accentuava  il  dolore 
e  si  sentiva  una  durezza  lìscia,  uniforme,  non  rilevata.  L'esame  dei  vomiti 
non  accennava  a  nulla  di  speciale,  perchè  contenenti  materie  alimentari  e 
nuiraltro;  acido  oloridricj  abbastanza  abbondante.  Lo  stomaco  varcava  di 
cm.  3  la  cicatrice  omballicale.  Piccola,  di  conformazione  schektrica  rego- 
lare, ha  scarso  il  pannicolo  adiposo.  Non  possibili  i  lavaggi  gastrici  perchò 
mal  tollerati  dalia  paziente. 

—  Di  quest'operata  ho  avuto  notizie  dal  dott.  Armanni  di  Riva  di 
Trento  in  data  del  24-4-99. 

€  Non  ha  disturbi  gastrici.  Peso  del  corpo  Kg.  43,300  ;  è  diminuita 
dal  settembre  scorso  di  Kg.  1,70.  La  gran  curva  dello  stomaco  arriva  ad 
nn  dito  trasverso  sopra  l'ombellico.  Colle  cartine  effervescenti  arriva  ad 
nn  dito  trasverso  sotto  Tombellico  ». 

Osservazione  IV.  —  Faccini  Emilio,  di  anni  41 ,  di  Mezzano.  Stenosi 
pilorica  da  ulcera  pregressa.  Gastroenterostomia  alla  Hacker.  Guarigione. 

Nulla  nel  gentilizio.  Il  paziente  solo  a  20  anni  soffri  di  disturbi  inte- 
stinali con  diarrea  profusa,  addome  turgido  e  borborigmi.  Tali  disturbi  ces- 
sarono due  anni  dopo,  e  ripresero  solo  4  anni  appresso  con  minore  intensità. 
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In  tale  stato  rimase  fioo  a  6  anni  fa,  quando  i  dolori  deiradd  eroe  si  fecero 
più  vivi,  il  senso  df  pressione  alfepigastrio  si  fece  maggiore  e  come  un 
senso  di  peso  accompagnato  da  dolori  nò  vìvi  nò  limitati  ad  an  panto,  ma 
leggeri  e  diffusi  a  tutto  F  addome.  Datano  da  queir  epoca  flatulenze  fre- 
quenti, qualche  volta  amare,  spesso  acide  e  senso  di  nausea  che  a  poco  a 
poco  degenerò  in  vomito.  Il  vomito  avveniva  da  1,3  fino  a  7  ore  dopo  il 
pasto  e  fra  le  materie  vomitate  si  osservava  cibo  ingerito  anche  due  o  tre 
giorni  prima.  Le  condizioni  andarono  peggiorando  e  andò  via  via  perdendo 
le  forze.  Una  notte  vomitò  solo  un  coagulo  di  sangue  della  grossezza  di  un 
uovo  e  qualche  goccia  di  sangue.  Dopo  avvertì  un  dolore  non  molto  tìvo 
come  un  senso  di  bruciore  alPepigastrio,  nel  prolungamento  della  paraater- 
Dsle  destra,  dolore  che  scomparve  in  15-16  giorni.  Da  allora  stette  relativa- 
mente bene  tanto  da  riprendere  i  lavori  da  contadino. 

Neirautunno  del  93  cominciò  lentamente  a  peggiorare  ed  avvertire  un 
dolore  vivo  ali* epigastrio  da  impedirgli  il  decubito  su  quel  lato:  Taddome 
si  fece  sempre  più  meteoristico:  ebbe  vomito  scai*so,  fetente;  nei  p;imi  del 
94  ricoverò  neirospedale  ove  evacuò  dei  vermi  insieme  alle  feci.  Nel  dicembre 
del  95  ricomparvero  fortemente  i  soliti  disturbi  addominali,  che  scomparvero 
ancora  in  seguito  a  cure  adeguate.  Da  un  anno  a  questa  parte  sono  com- 
parse flatulenze  acide,  che  compaiono  ad  intervalli;  il  vomito  era  spesso 
procurato  dal  paziente  per  liberari  il  ventricolo  da  quel  senso  di  pesan- 
tezza che  gli  veniva  dopo  essersi  cibato  anche  moderatamente ,  ma  molte 
volte  era  spontaneo  il  vomito  e  proceduto  da  un  sanso  di  bruciore  ali*  epi* 
gastrio.  Questo  stato  di  cose  alternato  da  qualche  breve  stadio  di  benessere 
ottenuto  in  seguito  a  cure  somministrategli  air  ospedale,  alle  quali  ricorse 
più  volte,  perdura  tuttavia,  per  cui  si  ò  deciso  ad  un  atto  operativo. 

Costituzione  scheletrica  regolare,  masse  muscolari  bene  sviluppate,  pan- 
nicolo adiposo  scarso,  mucose  visibili  leggermente  anemiche^  sistema  glan* 
dolare  periferico  normale.  Poso  del  corpo  Kg.  71. 

L*addome  conserva  la  sua  forma  esagonale  normale,  rete  venosa  sotto- 
cutanea non  appariscente,  cicatrice  ombellicale  non  infossata;  alla  palpa- 
zione nulla  di  anormale.  Il  ventricolo  alla  percussione  arriva  a  due  dita  tra- 
sverse dal  pube;  il  limite  destro  alla  emiclaveare  destra;  il  limito  sinistro 
alla  emiclaveare  sinistra. 

L'esame  chimico  del  contenuto  gastrico  fa  rilevare  spiccatamente  la 
presenza  di  acido  cloridrico  libero.  Airesame  microscopico  si  veggono  nu- 
merosi batteri,  qualche  fibra  carnea,  e  moltissimi  globuli  di  amido. 

La  operazione  non  durò  più  di  un*  ora  ed  in  questo  tempo  furono  iniet- 
tati 2000  gr.  di  siero  artificiale,  come  si  pratica  in  tutte  la  laparotomie  e 
nelle  operazioni  gravi.  La  temperatura  dopo  Tabbassamento  (33^j  si  innalza 
a  38°,  ma  il  giorno  dopo  torna  normale. 

Dopo  6  giorni  peso  Kg.  1,200  in  meno,  ma  ali*  uscita  della  clinica 
(14  marzo  1898),  Taveva  già  riacquistato  colla  guarigione  perfetta. 

—  Si  presenta  il  22-4-99. 

È  in  fioridissime  condizioni.  Appetito  eccellente.  L*  alimentazione  è 
composta  in  massima  parte  di  pane  e  polenta.  Dice  che  il  più  bel  tempo 
di  sua  vita  ò  da  che  si  ò  fatto  operare,  perchò  non  ebbe  a  dolersi  di  alcun 
minimo  disturbo.  Lavora  moltissimo  da  due  mesi  in  risaia.  Peso  del  corpo  Ki- 
logrammi  78,800.  Da  due  mesi  però  ò  diminuito  di  Kg.  1,500. 
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I  limiti  dillo  stomaco  non  sodo  ancora  tornati  normali.  La  gran  carva 
sta  un  dito  sopra  roinbellico  e  si  spinge  discretamente  a  destra.  Esiste  an- 
cora un  pò*  di  dilatazione.  Imprimendo  delle  scosse  brasche  alla  base  del 
torace  si  genera  il  rnmore  di  gaazzamento.  Lo  stomaco  artificialmente  si 
lascia  distendere. 

Osservazione  V.  —  Lnpi  Marcella,  d*anni  40,  di  Guastalla,  Restringi" 
mento  pilorico  cicatriziale  da  ulcera  gastrica.  Gastroenterostomia  alla  Doyen. 
Gaarigione. 

Nulla  nel  gentilizio.  Fu  mestruata  a  15  anni.  Si  maritò  a  21  ed  ebbe 
7  gravidanze,  di  cui  3  furono  abortive  prima  di  6  mesi  e  dopo  T ultimo 
aborto  soffrì  di  endometrite.  A  30  anni  ebbe  cefalee  intense,  dolori  all'epi* 
gastrio  e  vomito.  Questi  sintomi  andarono  man  mano  crescendo  per  inten- 
sità e  frequenza  tanto  che  3  anni  dopo  entrò  in  questa  clinica.  Ha  inver- 
sione .  splancnica  completa.  Allora  i  dolori  erano  più  vivi ,  il  vomito  era 
nerastro  e  si  ripeteva  quotidianamente  anche  a  stomaco  vuoto,  il  dimagri- 
mento era  considerevole,  1* anemia  profonda  e  adinamia.  Fu  fatta  diagnosi 
di  restringimento  pilorico  da  probabile  pregressa  ulcera  gastrica. 

II  29  dicembre  1890  fu  operata  di  piloroplastica.  Il  piloro  era  sotto 
r  ipocondrio  sinistro ,  il  cercine  era  raggrinzato  e  duro ,  ed  attorno  oravi 
una  forte  briglia  che  da  una  parte  inscrivasi  al  ventricolo  un  pò*  al  disopra 
deir  anello  pilorico  e  dall*  altra  nel  duodeno  U  lume  pilorico  era  talmente 
ridotto  da  lasciar  passare  appena  una  piccola  penna  di  (aochino.  Un  mese 
dopo  USCI  dalla  clinica  perfettamente  guarita.  La  nutrizione  generale  aveva 
glÀ  notevolmente  guadagnato,  le  funzioni  gastriche  si  compivano  normal- 
mente, r  appetito  era  buono.  In  un  mese  circa  dall*  operazione  il  peso  del 
corpo  era  aumentato  di  circa  gr.  600.  Un  anno  dopo  l'operazione  ebbe  una 
gravidanza  felice. 

La  paziente  godette  poi  buona  salute  per  5  anni.  Due  anni  or  sono 
ricomparvero  i  disturbi  a  carico  dello  stomaco ,  disturbi  caratterizzati  da 
dolori  alla  regione  epigastrica,  senso  di  peso,  vomito  che  in  principio  era 
ad  intervalli,  poi  quotidianamente  e  costantemente  dopo  3  oppure  4  ore  dai 
pasti.  Le  sostanze  emesse  sono  costituite  da  materie  alimentari  con  muco 
e  bile  e  raramente  sangue.  Le  condizioni  generali  di  nutrizione  sono  depe- 
lite  alquanto.  Alvo  stittico;  urine  normali.  Cute  di  colorito  terreo,  tessuto 
cellulare  scarso,  masse  muscolari  denutrite,  costituzione  scheletrica  rogo- 
lare,  mucose  visibili  anemiche.  Sistema  glandolare  ed  arterioso  normale. 

Usarne  delV  addome ,  ispezione:  leggero  grado  di  avvallamento  nei  2 
quadranti  inferiori,  nei  superiore  destro  si  nota  invece  una  certa  ripienezza. 
Il  sistema  venoso  sottocutaneo  normalmente  sviluppato.  Cicatrice  ombelli- 
cale  normale.  Non  si  osservano  al  disotto  delle  pareti  movimenti  di  anse 
intestinali.  Palpazione:  è  negativa  nei  2  quadranti  inferiori,  mentre  in  cor- 
rispondenza deiripDCondrio  sinistro  si  provoca  una  sensazione  dolorosa  che 
8i  estende  verso  Tipocondrio  destro.  In  un  punto  intermedio  tra  la  regione 
epigastrica  e  la  ipocondriaca  di  sinistra;  alla  palpazione  si  sente  una  resi- 
stenza mal  definibile  che  discende  nelf  inspirazione  e  che  ò  dolorosa  alla 
pressione.  Percussione:  non  ottusità  ai  fianchi,  Tarea  del  fegato  è  a  sinistra 
e  quella  della  milza  a  destra  e  sono  nei  loro  limiti  normali.  L*area  di  so* 
noritÀ  del  ventricolo  ha  sede  in  corrispondenza  dell'ipocondrio  destro. 

L'esame  del  vomito  e  del  contenuto  gastrico  rivela  la  presenza  di  HC1« 
Clinica  Chirurgica,  6i 
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Il  tnetcdo  deirUffelmaon  per  la  ricerca  deiracido  lattico  dÀ  od  reperto  ae« 
gativo.  Esame  microscopico:  numerosi  corpascoH  amilacei  e  gocciold  é\ 
grasso ,  rare  le  fibre  muscolari  conservate ,  non  vi  sono  parassiti  vegetali; 
non  si  osservano  nò  globuli  rossi,  nò  bianchì.  Considerato  il  decorso  dell'af- 
fezione ed  il  pregresso  atto  operativo,  non  si  poteva  a  meno  di  stabilire  la 
diagnosi  di  stenosi  pilorica  da  cicatrice.  Yien  operata  di  gastro-enterostomia 
alla  Doyen  il  2  dicembre  1897. 

Il  decorso  postoperatorio  fu  ottimo.  Ebbe  però  per  una  15.^  digforoi 
persistenza  del  vomito  biliare.  In  32  giorni  era  aumentata  di  Kg.  1,500  di 
peso  essendo  da  33  Kg.  giunta  a  34  Vs* 

—  Non  potendo  muoversi  perchè  sprovvista  di  mezzi  e  molto  distaste* 
risponde,  in  data  del  29  aprile  1899,  1*  Egregio  Dr.  Gardini  <  per  quvsAi 
insistenza  abbia  usato  nulla  ò  valso  a  che  la  Lupi  si  sottomettesse  al  son- 
daggio esofageo  e  nemmeno  ad  introdurre  cartine  effervescenti  dicendo cLa 
ora  che  sta  bene  non  vuol  disturbarsi  lo  stomaco.  Lo  siato  di  nutrizione  è 
buono.  È  di  molto  aumentata  in  peso,  mangia  e  digerisce  bene,  come  quando 
era  sana  (prima  dell*  operazione).  L*  esame  dello  stomaco  riguardante  il  li- 
mite inferiore  m*  ha  dato  che  esso  arriva  a  2  dia  trasverse  circa  sopra 
Tombellico.  Complessivamente  posso  accertarla  che  la  sua  operazione  ba 
raggiunto  perfettamente  il  suo  scopo ....  >. 

OssBRVAZioNB  VI.  —  Persndani  Clelia,  di  Berceto.  Ulcera  del  ventri- 
colo. Gastrocnterostomia  posteriore  col  metodo  Hacker.  Sutura  sottocutanea. 
Guarigione. 

Nulla  a  carico  deirereditarietà  collaterale.  La  paziente  non  fu  mai  am- 
malata. Ebbe  mestruazioni  sempre  regolari.  Di  5  gravidanze,  4  furono  ben 
condotte  a  termine,  T ultima  terminò  con  parto  prematuro  al  7.^  mese.  L*at- 
tuale  malattia  data  da  2  mesi.  Si  iniziò  con  dolori  assai  vivi  in  corrtfpoa- 
denza  della  regione  epigastrica,  accessi  dolorosi  che  duravano  da  5  a  6  ore. 
I  dolori  si  irradiavano  spesso  alla  colonna  vertebrale ,  alle  due  spalle.  Dà 
circa  una  settimana  si  è  aggiunto  vomito  subito  dopo  1*  introduzione  degli 
alimenti:  raramente  prima  del  parto.  Non  ebbe  mai  emetemesi.  Il  vomito 
era  costituito  da  materie  alimentari  e  da  muco.  Al  ricordati  sintomi  devesi 
aggiungere  un  senso  continuo  di  peso  all'epigastrio  e  di  gonfiore.  L*aIvo 
si  mantenne  sempre  un  po'  stittico.  Le  materie  fecali  presentarono  spesK» 
un  colorito  nero  assai  intenso. 

L'addome  ha  la  sua  forma  esagonale.  La  palpazione  dà  senso  di  dolore. 
Peso  del  corpo  49  Va  Kg.  Viene  praticata  la  gastroenterostomia  alla  Hacker. 

—  La  rivedo  il  27  Aprile  1899.  Dice  di  esser  stata  bene  subito  dopo  la 
operazione,  perchò  i  vomiti  erano  scomparsi  e  così  pure  i  dolori.  Da  qualche 
mese  solamente  scLte,  nell'intervallo  di  10  giorni  circa,  legger  senso  dì 
peso  e  di  gonfiore  allo  stomaco  dopo  aver  mangiato.  Mai  nausea.  L'arra 
gastrica  arriva  a  2  dita  e  7s  sopra  l'ombeilico. 

Colle  cartine  efférvescenii  lo  stomaco  si  dilata  ed  alla  percnssiooe  a 
palpazione  si  mostra  teso  come  un  tamburo.  Dopo  5  ore  e  ^/o  dal  pa^e 
di  prova  non  riesco  ad  estrarre  nulla  colla  pompa  gastrica.  Non  emsu 
guazzamento. 

OssERVAZiONB  VII.  —  Rapotti  Giovanni,  di  anni  29,  impiegato,  di  Sal- 
somaggiore. Malattia  del  Reichmann  (stadio  avanzato).  QastroentercstOBÙa 
alla  Hacker.  Guarigione. 
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I  genitori  sono  Tiventi  e  sani.  Di  8  fratelli  3  morirono  in  tenera  età  e 
gli  altri  soQ  viventi  e  sani.  Nulla  si  nota  a  carico  dei  collaterali.  Il  paziente 
non  ebbe  disturbi  nella  dentizione  nò  nella  deambulazione.  Non  soffri  le 
malatiid  esantdmaticbe  proprie  delfinfanzia.  All'età  di  21  anni  ammalò  per 
la  prima  volta.  La  malattia  era  caratterizsata  da  dolore  intenso  alla  fossa 
iliaca  destra,  da  febbre  altissima  preceduta  da  brivido^  da  cefalea  forte  e  da 
delirio  che  durò  per  circa  20  giorni.  L*alvo  si  mantenne  ostinatamente  stit- 
tico  tantoché  dovette  ricorrere  a  clisteri  per  evacuare.  Per  questi  fatti  fu 
costretto  al  letto  par  circa  70  giorni  e  fa  convalescente  per  circa  un  mese 
dopo  di  che  si  ristabilì  compleiamentd.  La  presente  malattia  data  dal  No- 
vembre del  decorso  anno  e  si  iniziò  eoa  bruciore  forte  di  stomaco  che  si 
manifestava  2  o  3  ore  dopo  T  ingestion  i  dei  cibi ,  con  eruttazioni  acide  e 
fetide;  disturbi  questi  che  erano  tanto  penosi  da  costringerlo  a  provocarsi 
il  vomito  volontariamente  e  che  si  accentuavano  specialmente  dopo  Tintro- 
duzione  di  cibi  solidi.  Questi  fenomeni  diminuirono  di  intensità  in  seguito 
a  cure  opportune,  per  ricomparire  assai  più  accentuati,  sembra,  a  causa 
di  disordini  dietetici.  Il  vomito  era  sempre  in  quantità  inferiore  a  quella 
delle  sostanze  ingerite,  era  liquido,  di  colore  giallo- ver  destro,  filante  e  sempre 
compariva  provocato  dal  paziente.  Non  ebbe  mai  febbre;  non  malattie  ve- 
neree Le  sifilitiche.  Bevitore  e  mangiatore  moderato.  Non  notò  mai  dimi- 
nuzione d'appetito,  ma  bensì  deterioramento  progressivo  dello  stato  gene- 
rale di  nutrizione.  Queste  erano  le  condizioni  del  paziente  quando  nel  marzo 
scorso  fu  accolto  nella  clinica  medica,  ove  si  fermò  per  60  giorni,  sorten- 
done molto  migliorato.  In  allora  Tesame  chimico  del  contenuto  gastrico  mo- 
strava forte  acidità  per  HC.  Il  miglioramento  suddetto  durò  breve  tempo  ed 
essendosi  sottoposto  per  un  mese  alla  cura  lattea,  alla  fine  di  quest*  epoca 
si  vide  costretto  di  nuovo  a  ricorrere  al  vomito  procurato  per  avere  qualche 
sollievo.  Aveva  sempre  eruttazioni  acide  e  fetide,  senso  di  pirosi  che  si 
estendeva  lungo  V  esofago,  senso  di  gonfiore  e  di  peso  dopo  V  introduzione 
dei  cibi  e  di  qualunque  bevanda.  Soffriva  sempre  di  sete  molestissima  e 
secchezze  alle  fauci.  L*alvo  si  mantenne  stittico,  le  materie  fecali  non  ave- 
vano mai  un  colorito  nero  intenso.  Le  urine  piuttosto  torbide.  Non  ebbe 
mai  ematemesi.  Peso  del  corpo  Kg.  53.500.  Stato  generale  di  nutrizione 
alquanto  deteriorato.  Cellulare  sottocutaneo  scarso;  masse  muscolari  denu- 
trite ;  scheletro  regolare. 

Esame  dell'addome.  Ifpezione:  forma  esagonale  normale.  C  catrice  om- 
bdUicale  pianeggiante,  circolo  venoso  sottocutaneo  non  appariscente.  Niente 
alla  palpazione.  Percussione:  suono  timpanico  addominale  ovunque  anche 
nei  punti  più  declivi.  L'area  del  ventricolo  ottenuta  senza  previa  dilatazione 
con  cartine  effervescenti  arriva  in  alto  lungo  la  emiclaveare  al  IV  spazio. 
Il  cui  di  sacco  oltrepassa  di  poco  T  ascellare  mediana.  La  gran  curva  col 
suo  massimo  si  trova  cm.  3  sopra  V  ombellico.  Si  spinge  a  destra  cm.  0. 
Dilatando  il  ventricolo  con  cartine  effervescenti  si  nota  come  esso  si  diiati 
maggiormente  in  corrispondenza  della  regione  pilorica  e  della  gran  curva, 
meno  nel  resto.  In  alto  tocca  il  capezzolo.  Posteriormente  invariato.  La 
gran  curva  si  trova  1  cm.  sopra  i*  ombellicale,  a  destra  si  spinge  cm.  6. 

Esame  del  vomito  :  Tesame  chimico  dimostra  presenza  di  acido  lattico, 
assenza  di  HCI.  ColFesame  microscopico  si  trovano  numerosi  microrganismi. 

Fu  operato  il  giorno  8  Dicembre  1898. 
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—  Riveduto  il  18  Aprile  1899.  Dice  che  fa  costretto  perchè  sentita  un 
pò*  di  hruciore  gastrico,  a  farsi  nei  primi  gioroi  dopo  i*  uscita  di  dioici^  5 
o  6  lavaDdd  gastriche  le  quali  mostravano  che  lo  stomaco  conteneva  molta 
hile.  Però  dopo  continuò  sempre  a  migliorare  tanto  che  ora  si  trova  io 
huone  condizioni.  Afferma  che  la  minestra  gli  porta  un  pò*  di  pesantezza 
allo  stomaco,  ma  che  tutti  gli  altri  cibi  gli  sono  innocui.  Appetito  eccellente- 
Non  accusa  più  senso  di  sete.  Si  sente  fiacco  e  debilitato,  il  lavoro  lo  stanca 
e  si  mostra  di  carattere  pauroso  :  è  un  vero  neurasfenico.  Da  40  giorni  è 
soggetto  a  perdite  involontarie,  anche  ripetute  noi  corso  della  nòtte.  Pesa 
Kg.  58,400.  La  cute  ò  di  colorito  roseo,  il  cellulare  sottocutaneo  è  discreto. 
L'area  gastrica  colla  gran  curva  arriva  a  2  7^  dita  trasverse  sopra  Tom- 
b  ilico,  a  destra  si  spinge  per  cm.  4  V^;  il  gran  col  di  sacco  a  sinistra 
arriva  alla  linea  ascellare  anteriore  ed  in  alto  alla  V  costa.  Colle  cartioe 
effervescenti  lo  stomaco  si  dilata  e  la  gran  curva  giunge  ad  1  cm.  V2  '^P'^ 
Tombellico.  Dopo  4  ore  del  pasto  di  prova  es'.rassi  colla  sonda  cmc.  5O0 
di  liquido  colorato  in  giallo  verdastro ,  acido.  Lasciato  a  so  si  depositano 
al  fondo  del  vaso  dei  residui  alimentari  finamente  triturali.  L*  esame  chi- 
mico svelò  la  presenza  dell*  HO.  L*  esame  microscopico  mostra  che  i  gra- 
nuli d*  amido  sono  senza  strie  concentriche  ;  le  fibre  muscolari  un  pò*  Beo 
lorite  ma  con  qualche  stria  trasversale.  Qualche  sarcina. 

Osservazione.  VIIL  —  Alfieri  Donelli  Maria,  d*anci  60,  di  Casello  di 
San  Lazzaro.  Epitelioma  del  piloro.  Qastroenterostomia  alla  Doyen.  Gua- 
rigione. 

Fntrò  in  clinica  il  16  aprile  1895. 

Nulla  d*  ereditario.  Non  fu  mai  ammalata.  Nella  sua  giovinezza  solo 
ebbe  a  dolersi  di  leggera  pirosi,  senso  di  peso  ali' epigastio,  eruttazioni  acide 
e  di  cattivo  sapore  che  venivano  a  lunghi  iiitervalli  e  in  special  modo  però 
quando  ingeriva  sostanze  di  difficile  digestione.  Questi  disturbi  nei  1S95 
aumentarono  di  intensità  e  frequenza;  si  aggiuuse  forte  anoressia  e  dolori 
penetranti  alla  regione  epigastrica.  Per  avere  un  pò*  di  tranquillità  era  ce* 
stretta  a  procacciarsi  il  vomito.  Il  vomito  non  si  presentò  mai  di  color  cafè, 
ma  era  composto  di  sostanze  ingerite  con  muco  e  bile.  ContemporaneameDte 
alla  frequenza  del  vomito,  la  paziente  si  accorse  che  nel  quadrante  sape- 
riore  di  destra,  quasi  in  corrispondenza  della  linea  mediana,  vi  era  un  corpo 
che  gradatamente  andava  aumentando  e  che  presenta  ora  la  grossezza  di 
un  uovo  di  gallina.  Lo  stato  di  nutrizione  della  paziente  è  deficiente,  co* 
lorito  della  pelle  pallido;  mucoie  sensibili  pallide,  sistema  glandolare  peri- 
ferico sviluppato.  Peso  del  corpo  Kg.  42.  L*addome  ò  un  pò*  tumido,  v'è 
un  leggero  infossamento  nella  regione  epigastrica.  Praticando  la  palpazione 
sulla  linea  mediana  si  avverte  una  resistenza  dovuta  ad  un  corpo  che  oc- 
cupa la  regione  epigastrica;  questo  corpo  tende  a  portarsi  in  basso  e  verso 
1*  arcata  costale  di  sinistra  ma  i  limili  non  sono  ben  definiti,  la  superficie 
è  bernoccoluta,  discretamente  dura,  dolente  alla  palpazione.  L'area  del  ven* 
tricolo,  misurata  colla  percussione  ascoltata,  dà  per  risultato  che  la  grande 
curva  arriva  fino  a  2  cm.  al  di  sotto  della  lìnea  ombel)icale  e  in  alto  alla 
1.^  costa.  Il  corpo  ò  poco  mobile  e  segue  gli  atti  respiratori  e  non  è  spo- 
stabile coi  movimenti  della  paziente.  Fu  operata  il  25-4-95.  Dopo  20  giorni 
lascia  la  Clinica  essendo  in  completo  benessere. 

—  Son  passati  4  anni  dall'operazione,  13  aprile  1899.  Si  presenta  con 
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aspetto  di  persona  sana  e  che  goJe  buona  salute.  Non  lamentò  mai  nò 
nausea,  né  vomito,  nò  dolori.  Attende  alld  sue  occupazioni  come  nel  tempo 
antecedente,  in  cui  le  si  iniziarono  i  diUurbi  che  reclamarono  l'intervento 
operativo.  Mangia  con  appetito,  solo  se  esagera  un  pò*  avverte  senso  di 
peso ,  ma  assai  leggero  all'  epigastrio.  Peso  del  corpo  Kg.  54  Vj  Stato  di 
nutrizione  buono.  Pelle  non  secca ,  cellulare  sottocutaneo  piuttosto  ab« 
bendante. 

La  grande  curva  dello  stomaco  si  trova  a  2  dita  trasverse  al  disopra 
della  cicatrice^  ombellicale.  Sulla  linea  mediana  alla  palpazione  profonda  ed 
a  metà  quasi  tra  appendice  xifoide  e  bellico  si  palpa  un'intumescenza  grossa 
come  una  noce ,  alquanto  dura  e  rotondeggiante.  Questo  corpo  meglio  si 
palesa  collo  stomaco  dilatato  artificialmente.  Colla  miscela  Freriohs  Ziemssen 

10  stomaco  si  dilata  e  la  paziente  emette  rutti,  fatto  che  dimostra  la  pres- 
sione gazosa  vincere  il  cardias,  non  il  nuovo  piloro.  Si  sente  non  tanto  ma- 
nifestamente il  rumore  di  guazzamento.  Amministrando  il  pasto  di  prova 
devo  far  vomitare  la  paziente,  dopo  4  ore  e  '/g,  perchò  non  ne  vuol  sa- 
pere del  sondaggio.  Per  quanto  si  sfarzi  e  si  titilli  l'ugola  non  fuoriesce  la 
minima  quantità  di  contenuto  gastrico.  Non  si  avverte  più  il  rumore  di 
guazzamento  per  quanto  abbia  insistito:  fatto  ohe  dimostra  lo  stomaco  vuoto. 

Osservazione  IX.  —  Parri  Irma,  di  anni  28,  massaia,  di  Casal  maggiore. 
Stenosi  pilorica  da  n^opla^ma.  Gastrocnterostomia  alla  Hacker.  Guarigione. 

11  padre  morì  all'età  di  52  anni  par  polmonite,  la  madre  ò  vigente  e  sana. 
Un  zio  ed  un  fratello  della  paziente  morirono  per  tubercolosi  polmonare. 
L*inferma  giunse  fino  a  17  anni  senza  essere  colpita  da  malattie  degna  di 
menzione.  Fu  mestruata  a  12  anni,  ma  regolarmente  non  si  succedettero  che 
dopo  i  14  anni.  Si  maritò  a  23  anni  ed  ebbe  solo  un  aborto  al  3.^  mese 
dal  concepimento.  Le  seguì  un'endometrite  per  cui  fu  sottoposta  ad  un  ra- 
schiamento dell'utero.  Non  ebbe  mai  malattìe  veneree  nò  sifilitiche.  Non  ò 
dedita  al  vino.  La  malattia  attuale  data  da  4  anni  circa  e  si  iniziò  con 
disturbi  gastrici  caratterizzati  da  nausea,  inappetenza,  eruttazioni  fortemente 
acide,  pirosi. 

A  tali  fenomeni  si  associava  un  senso  di  peso  all'epigastrio.  Più  tardi 
alla  sensazione  di  peso  si  sostituirono  dolori  localizzati  nella  stessa  sede, 
dolori  a  carattere  lancinante ,  parossistico ,  delle  vere  crisi  dolorose.  Tali 
dolori  della  regione  epigastrica ,  che  ò  la  sede  d*  insorgenza  ,  si  irradiano 
spesso  verso  la  spalla  sinistra  ed  alla  colonna  vertebrale.  Ai  disturbi  sopra- 
indicati si  aggiungeva  spesso  vomito,  che  succedevasi  ad  intervalli  abba- 
stanza lunghi,  di  15-20  giorni  circa,  per  prolungarsi,  nel  periodo  in  cui 
esso  si  verificava,  per  15-20  giorni.  É  notevole  come  i  dolori  sopraindicati 
si  esagerassero  dopo  il  pasto.  Il  vomito  era  costituito  essenzialmente  da 
materie  alimentari  commiste  a  muco  e  si  verificava  senza  alcuna  regola  ora 
prima,  ora  dopo  il  pasto. 

Mai  ematemesi.  Alvo  sempre  fortemente  stittico  e  le  materie  fecali  non 
presentarono  mai  colorito  nero  intenso.  Urine  normali.  Ora  continuano  i 
disturbi  suaccennati.  Peso  del  corpo  Kg.  36 ,  stato  generale  di  nutrizione 
leggermente  deteriorato,  tessuto  cellulare  sottocutaneo  bene  sviluppato,  masse 
muscolari  un  po'  denutrite.  La  cute  presenta  un  colorito  normale  e  così 
pure  le  mucose  visibili.  Sistema  glandolare  normale. 

Esame  deW addome.  Ifpezione:  forma  normale,  cicatrice   ombellicale 
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normale,  non  si  nota  alcuna  puUaziona  abnorm)  al  disotto  delle  (aneti  ad- 
domioali.  Palpazione  negativa  nei  2  quadranti  Inferiori;  nei  2  superiori 
richiama  esattamente  1* attenzione  sulla  regione  epigastrica,  ove  la  palpa- 
zione profonda  provoca  un  notevole  grado  dì  dolorabilità.  La  palpazione  | 
ancora  sulla  stessa  sede  rileva  la  presenza  di  un  cor,)0  di  forma  allungata,  I 
del  volume  di  una  noce  circa,  resistente,  duro,  dolente  alla  pressione.  Questo 
corpo  presenta  un  margine  che  discende  manifestamente  nell*  inspirazione. 
L'area  del  ventricolo  risulta  notevolmente  ingrandita.  Il  limite  inferiore 
dell'area  gastrica  tocca  quasi  Tombellico.  L*  ascoltazione  sul  detto  corpo  è 
negativa. 

Esame  del  vomito.  V  esame  chimico  diretto  alla  ricerca  dell*  HCl  bi 
dimostrato  la  mancanza  di  questo  e  la  presenza  invece  di  a^ido  lattico.  L'e- 
same microscopico  rileva  la  presenza  di  gocciole  adipose ,  di  corpuscoli  di 
amido,  di  fibre  muscolari  striate:  non  globuli  bianchi,  non  emazie,  non  cel- 
lule epiteliali,  non  saroine,  nò  ferule.  Fu  operata  il  22  novembre  1898. 

—  Si  presenta  il  9  maggio  1899.  È  in  buonissime  condizioni,  è  ingrassata, 
dice  di  non  aver  più  soflérto  niente  e  di  sentirsi  come  nel  tempo  in  coi 
era  perfettamente  sana.  Peso  del  corpo  Kg.  46.  La  gran  curva  dello  sto- 
maco arriva  ad  1  dito  trasverso  sopra  Tombellico  e  si  spinge  a  destra  per 
cm.  3.  Colle  cartine  di  Frerisch  e  Ziemssenn  lo  stomaco  arriva  airombel- 
lico  e  dÀ  alla  percussione  un  suono  molto  basso.  Ascoltando  in  corrispoo* 
denza  del  piloro  ancora  si  sentono  ad  intervalli  dei  soffi,  come  di  gaz  che 
attraversa  un  orifizio  che  subito  però  si  chiude. 

Osservazione  X.  —  Testi  Ermeìioda,  di  anni  39,  di  Noceto.  Ulcera  ga- 
strica cicatrizzata  in  vicinanza  del  piloro  con  probabile  inizio  di  infiltrailoDe 
cancerosa.  Gastroenterostomia  alla  Dojen.  Guarigione. 

Il  padre  moiì  di  affezione  cardiaca  e  la  madre  di  affezione  acuta  pol- 
monare. Degli  11  fratelli,  8  morirono  in  tenera  età  di  malattia  imprecisa- 
bile. Fu  mestruata  a  17  anni,  ma  scarsamente. 

I  primi  sintomi  della  malattia  attuale  ai  iniziarono  14  mesi  or  sono  eoo 
inappetenza,  senso  di  peso  e  di  gonfiezza  allo  stomaco  dopo  mangiato. 
Questi  sintomi  andarono  sempre  più  aggravandosi  e  ad  essi  si  aggiunse  poi 
nausea,  eruttazioni  acide,  di  odore  e  sapore  disgustoso  e  vomito.  Il  vomito 
avveniva  2  o  3  ore  dopo  il  pasto,  di  colore  spesso  rossiccio,  talora  di  fondi 
di  caffo  ed  in  quantità  generalmente  maggiore  del  cibo  ingerito,  in  esso 
si  trovava  della  sostanza  acquosa  filante ,  dogli  alimenti  del  giorno  prima. 
Accusa  dolori  alla  regione  epigastrica,  accentuai  issimi  dopo  il  pasto  enei 
decubito  laterale  destro  e  nel  dorsale.  Non  elb)  mai  tosse.  Cute  pallida' 
Agli  inguini  si  riscontrano  numerosi  gangli  della  grossezza  di  un  fagiuolo' 
indolenti,  duri.  Pannicob  adiposo  deficiente,  nutrizione  scaduta,  muscolatora 
ridotta,  scheletro  regolare.  Peso  del  corpo  Kg.  39. 

Esame  deW addome.  Ispezione:  non  ha  la  sua  forma  esagonale,  perebè 
il  Iato  superiore  sinistro  protonde  alquanto.  Nella  regione  periombellicale 
si  nota  una  bozza  di  discreto  volume,  la  quale  solleva  detta  regione»,  mentre 
il  resto  dell'  addome  è  depresso.  Questa  bozza  cambia  posizione  e  si  vede 
alle  volte  sollevarsi  al  disotto  delfarcata  costale  di  destra  formarsi  in  cor- 
rispondenza della  parasternale,  quasi  incontrasse  quivi  un  ostacolo,  poi  ri- 
fare il  tragitto  in  senso  inverso.  Man  mano  che  la  bozza  si  avanza  lascia 
dietro  di  sé  una  depressione,  che  viene  occupata  da  un'altra  bozza  che  lieo 
dietro  alla  prima.  L'epigastrio  è  avvallato. 
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Palpazione:  Pareti  sottili  specie  sulla  lioBa  mediana. 

Palpando  riatumescanza  si  rileva  che  essa  ha  consistenza  elastica  come 
di  vescica  modicamente  distesa. 

Tale  moJidcazione  si  ha  pri3SS)chè  ovaoqae,  ma  però  in  corrispondenza 
deirestremo  destro  e  verso  la  parta  sap9riore  notad  un  corpo  grosso  come  un 
novo  di  gallina,  a  forma  e  superficie  irregolare,  darò,  quasi,  fibroso,  modica- 
mente dolente,  mobile  pochissimo  passivamente:  scende  durante  i  moti  in^ 
spiratori.  Sotto  l'arcata  costale  non  si  palpa  nò  fegato  nò  milza.  Percussione  : 
suono  timpanico  addominale  ovunque;  solo  sulla  bozza  la  sonorità  ò  un  pò* 
più  bassa. 

Esame  del  vomito  e  del  contenuto  cardiaco:  Presenza  di  HCI.  Viene 
operata  il  20  dicembre  1897. 

—  La  rivedo  il  22  maggio  1899.  L'operata  afferma  di  star  bene,  di  la- 
vorare e  di  maosriare  qualunque  cosa  senza  sentire  alcun  inconveniente. 
Peso  del  corpo  Kg.  7L 

Da  4  mesi  dice  che  ò  diminuita  di  4  Kg.  senza  conoscerne  la  ragione. 
È  aumentata  quindi  quasi  quanto  il  peso  del  suo  corpo  airepoca  deirope- 
razione. 

Air  esame  obiettivo  si  rileva  che  la  gran  curva  arriva  a  2  dita  e  Vs 
trasverse  sopra  Tomb^Uico;  si  spinge  a  destra  per  cm.  2;  la  gran  curva 
arriva  a  sinistra  in  vicinanza  della  linea  ascellare  anteriore*  Colle  cartine  ef- 
fervescenti lo  stomaco  si  dilata  fino  ad  arrivare  ad  1  dito  trasverso  al  di- 
sopra dell^ombdlico.  L'ispezione  non  rileva  alcuna  bozza,  solo,  alla  palpa- 
zione pr*of)nia,  si  palpa  un  leggero  indurimento  non  tanto  esteso  subito  a 
destra  della  linea  mediana.  La  vista  della  sonda  le  produce  senso  di  nausea. 

Osservazione  XT.  —  Bottini  Giovanni,  d*anni  26,  celibe,  contadino  di 
Rivarolo  Fuori.  Stenosi  pilorica  da  pregressa  ulcera.  Gastrocnterostomia 
alia  Hacker.  Guarigione. 

Il  padre  d  ili*  infermo  morì  ali*  età  di  66  anni  per  carcinoma  gastrico. 
La  madre  ò  vivente  e  sana.  Uno  zi)  del  paziente  morì  pure  per  un'affezione 
cancerosa  del  ventricolo.  L'ereditarietÀ  ò  negativa  perciò  che  riguarda  la 
tubercolosi.  Ha  4  fratelli  ed  una  sorella  che  sono  viventi  e  sani.  Non  fu 
mai  ammalato;  se  si  eccettui  un  leggero  eczema  del  cuojo  capelluto.  La 
malattia  attuale  data  da  2  anni  e  qualche  mese  e  si  iniziò  con  disturbi  ga- 
strici e  cioè  senso  dì  peso  all'epigastrio  e  vomito.  Questo  succedeva  dopo 
i  pasti,  talora  3-4  ore  dopo,  tal' altra  anche  24  ore  e  più;  esso  era  costi- 
tuito essenzialmente  da  materie  alimentari  commiste  a  muco.  Mai  ematemesi. 
Al  vomito  si  aggiunse  più  tardi  un  dolore  costantemente  localizzato  alla 
regione  epigastrica ,  dolore  che  mentre  si  manteneva  contìnuo  a  un  grado 
di  leggera  intensità  dava  luogo  spesso,  dopo  Tintroduzione  dei  cibi,  a  degli 
accessi  dolorosi,  vere  gastralgie  che  perduravano  per  3  o  4  ore. 

Al  dolore  ed  al  vomito  andavano  per  lo  più  accompagnati  una  serie  di 
altri  disturbi  caratterizzati  da  anoressia,  senso  di  peso  airepigastrio,  borbo- 
rigmi, eruttazioni  fortemente  aciie,  pirosi.  L'alvo  si  mantenne  sempre  al- 
quanto stittico,  e  le  materie  focali  non  presentarono  mai  colorito  asrastro. 
Peso  del  corpo  Kg.  42.400. 

Stato  generale  di  nutrizione  deperito,  sistema  scheletrico  normale.  Tes- 
suto cellulare  sottocutaneo  scarso.  Masse  muscolari  denutrite.  Colorito  della 
cute  normale.    Esame  dell'addome.  Ispezione:  regione  epigastrica  tumefatta 
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6  la  tamefazlone  da  questo  panto  sì  estende  invadendo  per  nn  buon  tratto 
in  tutti  i  sensi  le  regioni  circonvicine. 

Facendo  fare  al  paziente  delle  profonde  inspirazioni  notasi  come  la  ta- 
mefazione  sopra  ricordata^  il  cui  limite  inferiore  oltrepassa  di  un  dito  tra- 
sverso circa  la  linea  ombelicale  trasversa,  discende  manifestamente  per  sa- 
lire nella  espirazione;  presenta  adunque  il  carattere  dei  corpi  endoperito- 
neali.  Lìspezione  nella  sede  della  tumefazione  ricordata  permette  di  rilevare 
ancora  dei  cambiamenti  di  forma  e  di  volume  dovuti  a  movimenti  che  si 
disegnano  nettamente  al  disotto  delle  pareti  addominali.  Non  rilevan  la 
presenza  di  alcuna  abnorme  pulsazione.  La  palpazione  ò  dolorosa  air  epiga- 
strio. L*area  gastrica  è  ingrandita  e  scende  più  di  un  dito  trasverso  sotto 
Tombellico.  Manifesto  è  lo  sciabattamento. 
Ascoltazione  negativa. 

L^esame  del  vomito  non  presenta  nulla  di  speciale  allMnfuori  della  iper- 
cloridria. Fu  operato  il  22  novembre  1898. 

--  Si  presenta  dopo  4  mesi  e  Vg  dairoperazione,  cioè  il  7  aprile  1899.  Ha 
Taspetto  di  persona  in  completo  stato  di  benesiere*  Pelle  colorita  e  fresca. 
Stato  di  nutrizione  eccellente.  Non  ebbe  più  a  dolersi  del  minimo  disturbo 
dopo  Toperazlone.  Mangia  qualunque  cibo  senza  che  questo  gli  porti  mo- 
lestia alcuna  e  dice  di  aver  tanto  appetito  «  che  mangierebbe  continua- 
mente, non  è  mai  sazio  ».  Lavora  molto  e  non  risente  stanchezza.  È  feli- 
cissimo ed  afferma  di  esser  nato  una  seconda  volta. 

Peso  del  corpo  Kg.  56  72*  L&  gi*&Q  curva  colla  percussione  arriva 
a  2  7$  dita  trasverse  sulla  ombelicale  trasversa.  Il  gran  cui  di  sacco  appare 
un  pò*  dilatato.  Colle  cartine  effervescenti  noe  si  riesce  a  dilatare  lo  sto- 
maco ,  ed  ascoltando  nella  regione  della  nuova  bocca  fi  sentono  come  dei 
soffi  profondi  5  ore  dopo  il  pasto  di  prova  non  riesco  ad  estrarre  colla 
sonda  la  minima  quantità  di  cibo  ingerito.  Salo  facendo  una  lavatura  il  li- 
quido fuoriesce  colorito  in  giallo-verdastro. 

Osservazione  Xll.  —  Lombardi  Maria,  di  anni  17,  di  Parma.  Stenosi 
pilorica  da  pilorite  e  peripilorite.  Gastroenterosiomia  alla  Hacker.  Gua- 
rigione. 

Nulla  nel  gentilizio.  Sa  si  eccettua  una  angina  tonsillare,  la  nostra  pa- 
ziente non  fu  mai  ammalata.  Fu  mestruata  a  14  anni  e  le  mestruazioni  si 
continuarono  regolarmente  per  due  anni  e  ^s  circa.  Da  6  mesi  esse  man- 
carono completamente.  La  malattia  attuala  data  da  1  anno  e  Vt  cii'ca  e 
cominciò  con  nausea,  anoressia,  senso  di  peso  airepìgaslrio,  pirosi,  eruttazioni 
acide.  Tali  fenomeni  continuarono  per  sei  mesi  circa,  dopo  la  quale  epoca 
ad  essi  si  aggiunse  il  vomito  e  dolori  violenti  ali* epigastrio.  Il  vomito  era 
composto  delle  materie  alimentari  incompletamente  digerite ,  commiste  a 
muco  e  spesso  a  sangue;  esso  avveniva  per  lo  più  dopo  il  pasto.  I  dolori 
sorgevano  quasi  sempre  dopo  Tintroduzione  dei  cibi,  assumendo  od  carat- 
tere violento,  lancinante,  vere  gastralgie.  L*alvo  da  due  mesi  si  mantiene 
stittico. 

Peso  del  corpo  Kg.  57,300.  Stato  generale  di  nutiizione  buono,  tes- 
suto cellulare  abbondante,  masse  muscolari  bene  sviluppate.  Cute  di  colo- 
rito normale.  Mucose  visibili  leggermente  anemiche.  Sistema  glandolare  pe- 
riferico normale. 

Esame  dell'addome  :  Forma  esagonale   normale.  Normale  la   cicatrice 
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ombellicale.  Palpazione,  ò  negativa  nei  2  quadranti  inferiori  ;  provoca  in- 
vece una  leggera  dolorabilità  in  corrispondenza  della  ri'gion)  epigastrica, 
ove  ad  ogni  modo  spingendo  anche  profondameate  la  punta  delle  dita,  non 
si  riesce  a  rilevare  la  presenza  di  nessun  corpo  né  di  speciali  resistenze. 
Rilevasi  manifesto  il  rumore  di  sciahattamento.  L'area  gastrica  ò  notevol- 
mente ingrandita  ed  il  suo  limite  inferiore  oltrepassa  di  un  dito  trasverso 
circa  Tombellico.  L*ascoltazione  delfaddome  dà  un  reperto    negativo.   L'  e- 

same  del  vomito  trova  manifesta  la  reazione  dell'HCI,  il  quale  vi  si  ti '"^ 

forti  proporzioni  ;  non  acido  lattico. 

Fu  operata  il  22  novembre  1898.  Si  trova  un  indurimento  att 
piloro  con  varie  briglie  che  lo  fissano  attorno.  Esce  il  10  dicembre  ii 
condizioni.  Tutti  i  sintomi  che  prima  l'affliggevano  erano  scomparsi, 
qualche  lieve  dolore  in  corrispondenza  degli  ipocondri.  Questi  andaro 
mano  aumentando  fino  ad  assumere  vero  carattere  nevralgico  intens 
la  fine  del  dicembre  stesso.  Al  1.°  gennaio  ricomparve  il  vomito  i 
quantità  e  solo  dopo  il  pasto,  vomito  che  si  aggravò  tanto  da  emette 
i  cibi  introdotti  ^2  ^^^  ^U  ^'^^^  prima.  Il  dolore  cessa  col  vomito  < 
fu  mai  sanguigno.  Rientra  in  clinica  per  essere  rioperata. 

2.^  Laparotomia.  13  marzo  1899.  Stirati  fuori  i  visceri  si  tro 
l'ansa  effecente  formava  come  un  gomito  in  vicinanza  della  nuova 
gastrica  e  questa  posizione  viziosa  era  mantenuta  da  numerose  brigli 
aie  vengono  distaccate  e  si  ripongono  i  visceri  neiraddome.  Una  sei 
dopo,  essendo  l'alimentazione  ordinaria,  si  ripresenta  il  vomito  coi  ci 
di  prima. 

3.^  Laparotomia.  27  marzo  1899.  Anche  qui  si   trovano   brigli 
nelfansa    efferente  a  poca  distanza  dal  punto  dell'anastomosi  si   tr 
vero  restringimento  del  lume  intestinale.  Coli' invaginazione  non  passi 
mignolo.  Tolte  le  briglie  vien  praticata  un'enteroplastica.  Sta  bene 
giorno  e  poi  di  nuovo  ritornano  i  fenomeni  ma  non  coli'intensità  di 
4.*  Lapjrotomia.  17    aprile  1899.  Il   processo  reattivo  aveva 
esplicato  il  suo  maleficio.  Una  forte  e  tenace   briglia   viene  a  comj 
l'ansa  efferente.  LMntestino  al  di  sopra  del  ponto  stenosato   si   prei 
leggermente  dilatato.  Tolta  la  briglia  ed  esaminato  che  niente  altre 
e  che  ancora  la  nuova  bocca  gastrica  ò  permeabile  al  dito  pollice,  si 
l'addome.  Per  combattere  la  reazione  vien   applicato   sulla  regione 
strica  l'apparecchio  del  Leiter  che  ivi  si  lascia  per  una    15.^  di  gi( 
questo  tempo  l'alimentazione  è  esclusivamente  rettale,  se  si  eccettua 
sorso  di  vino  bianco.  Cosi  lo  stomaco   per  20  giorni  è  lanciato  in 
Poscia  si  ritorna  airalimentazione  ordinaria  cominciando  prima  con  < 
di  latte  e  di  brodo.  Ritorna  il  senso  di  nausea.  I  pasti  le  ven$cono 
Distrati  come  a  persona  sana  ed  il  10  giugno  esce   dalla   clinica   p 
mente  ristabilita.  Pesa  Kg.  56  Vs  (!)• 

OssERVAZioNB  XIIT.  —  RiboU  Valentino,  di  anni  52,  di  Parma, 
pilorica  da  pilorite  con  gastrectasia.  Gastro-enterostomia  alla  Hacker 
rigione. 

La  madre  morì  per  apoplessia  cerebrale,  il  padre  per  malattia  lent 
ditarietÀ  collaterale  negativa  per  ciò  che  riguarda  la  tubercolosi  ed 
mori  maligni.  I  fratelli  morirono  per  tubercolosi  polmonare,  uno  di  ej 
Non   fa  mai  ammalato  e  la  presente  affezione  data  da  due  mesi  e  c( 


(I)  Questa  degensa  fu  dovuta  operare  una  quinta  volta  il  25  Gen.  1900.  e  trovai  i 
tatara  Dell'ansa  enerente  a  causa  di  briglie  —  Cercando  di  distaccarle  si  lacerava  1 
intestinale  perciò  convenne  fare  una  entero-enterostoniia.  —  Il  due  Marzo  era  aum 
5  Chili  ®  me^zo  nel  peso,  ed  oggi  che  rivedo  le  boxxe  (fine  di  novembre  1900)  è  sempre 
condizioni. 
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con  senio  di  peso  airepigastrio,  gonfiore,  anoressia,  pirosi,  eruttazioni  acide. 
Dopo  un  mese  circa  dal  principio  della  malattia  si  aggiunge  il  vomito  li 
quale  si  verificava  costantemente  dopo  i  pa3ti,4o5  oro  circa  dopo  Tiotro- 
duzione  dei  cibi.  Le  sostanze  emesse  col  vomito  erano  essenzialmente  costi- 
tuite da  muco,  saliva  ed  in  piccola  parte  dagli  alimenti.  Non  ebbe  mai  ema- 
temesi,  né  dolori  intensi  alTepigastrio.  Invece  dire  cbe  il  vomito  era  pre- 
ceduto da  dolori  vivi  in  corrispondenza  dei  2  quadranti  inferiori  deiraddome, 
e  ohe  si  irradiavano  spesso  alla  colonna  lombare.  L'alvo  fu  sempre  piut- 
tosto stiitico.  Peso  del  corpo  Kg.  43.700.  L*ispezione  deiraddome  ò  negativa, 
così  la  palpazione.  La  percussione  mostra  )*area  gastrica  notevolmente  in- 
grandita; il  limite  inferiore  di  essa  corrisponde  alla  gran  curva  del  ven- 
tricolo, dista  2  dita  trasverse  dalla  sinfisi  del  pube.  Havvi  manifesto  rumore 
di  guazzamento.  Fu  operato  il  27  aprile  99. 

—  Eiame  del  vomito.  Presenza  dell'HCl.  Fibre  carnee  molto  intaccate,  nu- 
merosi graauli  d'amido.  Riveduto  il  21-5  99  cioè  27  giorni  dopo  T  opera- 
zione dice  che  i  fenomeni  soggettivi  sono  completamente  scomparsi  dal  mo 
mento  deiroperazione;  non  più  dolori,  mai  vomito.  Hi  un  appetito  indiavo- 
lato. Peso  del  corpo  Kg.  56.  Come  si  vede  la  gastro-enterostomia  sallo  stato 
generale  ha  già  dimostrata  la  sua  benefica  influenza.  Il  limite  inferiore  dello 
stomaco  non  si  trova  molto  ridotto  ai  limiti  normali,  vi  è  però  un  accenno 
di  retrazione  perchè  la  gran  curva  si  trova  ancora  sotto  il  bellico  ma  più 
distante  dal  pube.  Colle  cartine  effervescenti  lo  stomaco  non  si  dilata  ma 
airascoltazione  nella  regione  della  nuova  bo3ca  si  sentono  dei  soffi  dovuti 
certamente  al  passaggio  del  gaz  neirm  testino. 

Osservazione  XIV.  —  Pedrazzini  Benvenuto,  di  24  anni,  di  Casalmag- 
giore.  Gastrectasia  con  gastroptosi;  dispepsia  nervosa;  anacloridria.  Gastro- 
cnterostomia alla  Hacker.  Migliorato. 

Nulla  nel  gentilizio.  Il  paziente  a  20  anni  fu  colpito  da  reumatismo 
poli-articolare  acuto,  dal  quale  guarì  parfettamente  in  capo  al  no  m^sa  circa. 
Non  fu  mai  affetto  da  malattie  veneree  ne  sifilitiche,  non  bevitore,  né  fu- 
matore. È  stato  forte  mangiatore.  La  malattia  attuale  data  da  2  anni  e  ^^ 
circa  e  s*iniziò  con  disturbi  gastrici  caratterizzati  da  senso  di  peso  e  pironi 
e  più  tardi  si  aggiunse  senso  di  gonfiore  e  di  ripienezza  che  nella  stazione 
eretta  converti  vasi  in  una  sensazione  estremamente  viva  di  trazione  alfad- 
dome,  un  senso  vero  di  gastroptosi.  A  questi  si  unì  1*  anoressia  completa. 
Non  accusò  mai  nausea,  non  borborigmi,  non  vomito,  nò  gastralgie.  L*alyo 
fu  sempre  siittico  e  le  materie  fecali  non  si  presentarono  mai  di  colorito  nero 
intenso.  Urine  normali.  Le  condizioni  generali  sono  notevolmente  deteric- 
rate.  Tutte  le  cure  mediche  ed  anche  la  gastrolusi  sperimentate  a  lungo 
non  hanno  apportato  al  paziente  il  minimo  miglioramento.  Bl  i  disturbi  so- 
pradetti si  son  fatti  più  intensi,  di  modo  che  non  può  più  attendere  mini- 
mamente alle  proprie  occupazioni  colla  facile  tendenza  ali*  ipocondria.  Per 
di  più  si  presenta  molto  noioso  e  preoccupato  del  suo  male.  Peso  del  corpo 
K^.  53.300.  Tessuto  cellulare  scarso,  masse  muscolari  denutrite.  Addome 
leggermente  tumido;  la  palpazione  è  leggermente  dolorosa  air  epigastrio. 
Non  si  palpa  alcun  corpo.  L*area  gastrica  appare  molto  ingrandita,  la  gran 
curva  è  a  metà  tra  pube  ed  ombellico.  Esame  del  contenuto  gastrico;  as- 
senza di  HCl.  Manifesta  la  presenza  delfacido  lattico.  Fu  operato  il  6  di- 
cembre 98  e  dopo  15  giorni  esce  dalla  clinica  in  buone  condizioni.  Sta  bene 
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p3r  nn  certo  periodo  di  tempo,  ma  poi  tornando  i  disturbi  sud  descritti  si 
decide  di  rientrare  in  clinica.  Il  27  aprile  ò  laparotomizzato  per  la  2.^  volta. 
Numerose  briglie  tengono  la  stomaco  aderente  alle  pareti  addominali  ed  al- 
Tintestino.  Si  distaccano  le  briglie  e  si  chiude  il  ventre.  Appena  incomin- 
ciata Fa  alimentazione  ordinaria  il  paziente  torna  a  lamentarsi  di  senso  di 
peso  e  gonfiore  airepigastrio,  dice  che  lo  stomaco  gli  arriva  al  pube  ed  è 
costretto  a  tenerlo  sollevato  colle  mani.  È  malinconico  e  pensieroso  per  cui 
gli  si  riapre  il  ventre  per  la  3.^  volta  il  20  maggio.  Lo  stomaco  si  mostra 
ancora  molto  ingrandito  per  cui  si  pratica  la  gastroplicatio  alia  Braun.  Esce 
dalla  clinica  il  12  giugno  '99  un  pò*  migliorato  (1). 

OssBavAZioNE  XV.  —  Incerti  Maria,  di  anni  49,  merciaia,  di  Campiglia 
Marittima.  Ulcera  gastrica  con  stenosi  pilorica.  Qastro-enterostomia  alla 
Hacker.  Guarigione.  È  figlia  di  ignoti.  A  10  anni  soffrì  di  rosolia,  a  17  anni 
fu  mestruata  e  le  mestruazioni  furono  sempre  regolari  per  qualità,  quantità 
e  periodo  di  ritorno.  A  30  anni  sofferse  di  vaiolo,  a  35  di  congiuntivite.  A 
39  andò  a  marito.  Dopo  due  anni  cominciò  ad  avvertire  un  dolore  vivo  al- 
Tepigastrio ,  lancinante  che  si  ripeteva  ad  accessi  cosi  da  dar  luogo  a  vere 
crisi  gastriche  dolorose  :  dal  punto  di  insorgenza  esso  si  irradiava  alla  co- 
lonna vertebrale  e  insorgeva  per  lo  più  dopo  l'ingestione  dei  cibi.  Ad  esso 
si  univa  senso  di  peso  e  gonfiore  nella  regione  epigastrica,  eruttazioni  acide, 
senso  di  pirosi.  A  questi  sintomi  si  aggiunse  poi  il  ^vomito  o  prima  o 
dopo  i  pasti  ed  alle  volte  sanguigno.  L'alvo  fu  sempre  stittico  e  le  feci 
spesso  tinte  da  sangue.  Conservava  nullameno  l'appetito  quantunque  accu- 
sasse debolezza  generale.  Era  inoltre  molto  dimagrita  e  diminuiva  continua- 
mente. Le  mestruazioni  cessarono  a  42  anni.  Questo  stato  di  cose  andò  re- 
lativamente alternandosi  con  epoche  di  relativo  benessere  fino  ai  primi  di 
marzo  di  quest'anno,  cioè  per  la  durata  di  8  anni  circa.  Da  2  mesi  e  V2  ^ 
disturbi  suaccennati  si  accentuarono  notevolmente.  Il  dolore  epigastrico  si 
fcse  più  intenso,  ebbe  frequenti  vomiti,  senso  di  peso  e  di  gonfiore  dopo  i 
pasti,  pirosi  ostinata  specie  durante  gli  accessi  dolorosi.  La  paziente  in  questo 
tempo  veniva  presa  da  sensazione  forte  di  freddo,  da  sete  viva,  intensa,  pare 
però  non  avesse  febbre.  Alla  metà  del  marzo  n.  s.  venne  accolta  in  questo 
ospedale,  dove  lo  stato  della  paziente  si  mantenne  stazionario  per  un  mese 
circa,  dopo  il  quale  ebbe  vomito  copiosissimo  e  nero;  le  feci  nello  stesso 
tempo  presentarono  un  colorito  nero  molto  intenso.  Impallidì  fortemente;  la 
paziente  accusò  spesso  senso  di  vertigine,  le  si  indeboli  alquanto  la  memoria, 
comparvero  edemi  generalizzati  non  assai  manifesti.  Da  20  giorni  accusò 
notevole  disturbo  visivo  con  diminuita  potenza  visiva  all'occhio  destro,  a  cui 
successe  cecità  completa.  Non  ebbe  mai  malattia  veneree  nò  sifilitiche.  É 
dedita  airalcoolismo.  Abusò  di  sostinze  e  cibi  aromatici.  Peso  del  corpo 
Kg.  35.  Tessuto  cellulare  assai  scarso,  masse  muscolari  denutrite,  cute  giallo- 
paglierino  spiccato,  mucose  visibili  fortemente  anemiche.  Edemi  agli  arti  in- 
feriori. Ispezione  dell'addome.  Conserva  la  sua  forma  esagonale.  Lieve  pul- 
sazione all'epigastrio,  ove  la  palpazione  riesce  dolorosissima.  Manifesto  ò  il 
rumore  di  guazzamento.  Area  gastrica;  in  alto  arriva  lungo  la  emiclaveare 
al  margine  superiore  della  &^  costa,  il  fondo  cieco  si  spinge  fino  all'ascel- 
lare posteriore,  la  grande  curva  col  suo  massimo  arriva  fino  a  2  cm.  sotto 
l'ombellicale  tras versa  e  si  spinge  a  destra  per  6  cm.  Esame  del  contenuto 
gastrico:  HCl  libero,  reazione  manifesta.  Acido  lattico  presente.  Qualche 
globulo  d'amido,  gocciole  di  grasso  in  discreta  copia,  molte  tornio. 


(1)  So  che  quest'individuo  dopo  qualche  mete  si  suicidò  in  un  accesso  di  ipocondria. 
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Fu  operato  il  15  maggio  di  gastro  enterostomia  posteriore.  L*operazione 
praticata  celle  sature  darò  solo  40  minuti.  Si  svegliò  dalla  narcosi  doro- 
formica,  doq  tanto  profonda,  dopo  poco  tempo.  Le  furono  prima,  durante  e 
dopo  l'operazione,  iniettati  vari  litri  di  cloruro  di  sodio  (0.75%)  per  ijo- 
dermocliei.  La  temperatura,  abbassatasi  fino  al  34^,  lentamente  ragginofe  il 
grado  normale.  Vien  nutrita  successivamente  con  clieteii,  per  incontinenza 
di  questi,  e  per  lo  sfato  di  estrema  denutrizione,  le  è  permesse  al  contrario 
degli  altri  operati  di  stomaco,  Tintroduzione  dalla  bocca  di  qualcLe  sostanza 
nntriente  liquida.  Dopo  4  giorni  si  aumenta  la  razione  giornaliera  (III). 
AirS°  giorno  si  dà  la  V.  Non  ha  disturbi,  il  sonno  non  ò  interrot:o.  Sì 
mostra  alquanto  sollevata.  La  coorte  dei  sintomi  acuti  e  dei  dolori  lanci- 
nanti che  non  le  lasciavano  tregua  sono  completamente  scomparsi^  solo  il 
vomito  si  manten'^e  per  2  giorni  formato  di  liquido  verde-scuro.  Pesata  era 
diminuita  di  Kg.  1  V^*  Un  mese  dopo  Toperazione:  ha  appetito  eccellente, 
si  lamenta  solo  che  V  alimentazione  è  scarsa.  Si  alzò  per  la  prima  volta 
20  giorni  dopo  Tintervento.  Il  colorito  della  cute  e  delle  mucose  acquista 
notevolmente.  Solo  invariabile  ò  Tarea  gastrica.  Colle  cartine  lo  stomaco  non 
si  dilata.  Peso  dei  corpo  Kg.  4L  Come  si  vede  1*  aumento   ò  già   notevole. 

Cosi  sintetizzo  i  risultati  delle  mie  osservazioni: 

1.®  I  risultati  son  tanto  migliori  e  sicuri  quanto  è  precoce  l'in- 
tervento. 

2.^  Lo  stato  generale  migliora  moltissimo,  ma  in  modo  più  sicuro  ed 
accentuato  nella  gastro-enterostomia.  I  sintomi  soggettivi  del  tutto 
scompaiono  nella  gastro-enterostomia  non  completamente  però  nella 
piloroplastica. 

SJ"  Lo  stomaco  ritorna  nelle  sue  dimensioni  normali  dopo  la  ga- 
stro-enterostomia, non  cosi  bene  dopo  la  piloroplastica. 

4.*^  La  motilità  migliora  molto  e  torna  normale  nella  gastro- 
enterostomia,  non  sempre  nella  piloroplastica. 

5.°  Il  vuotamente  dello  stomaco  è  accelerato  nei  primi  tempi 
dopo  Toperazione,  ma  ritorna  a  poco  a  poco  nelle  sue  condizioni  normali. 

5.°  La  secrezione  cloridrica  ritorna  pressoché  normale. 

6.°  Il  nuovo  piloro  è  continente, 

7.^  Nella  gastro-enterostomia  osservasi  riflusso  di  bile,  mai  nella 
piloroplastica. 

8.°  La  gastro-enterostomia  è  l'operazione  di  elezione  per  la  ste- 
nosi benigne  perchè  la  piloroplastica  può  dar  recidive. 

Studio  sperimentale. 

Le  conclusioni  a  cui  V  osservazione  clinica  mi  ha  fatto  pervenire 
rispetto  al  beneficio  deirintervento  cruento  nelle  stenosi  benigne  del 
piloro,  vengono  appoggiate  in  buonissima  parte  anche  dagli  esperi- 
menti che,  contemporaneamente  allo  studio  degli  ammalati,  io  ese- 
guivo sui  cani.  Ed  in  questi  animali,  per  poter  meglio  confrontarli, 
air  uomo,  cercavo  di    mettermi,    il  più  possibile,  nelle  condizioni  che 
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sempre  avevo  trovato  nell'  uomo  stesso.  Perciò  studiai  i  mezzi  che  po- 
tevano indurre  stenosi  artificiali  piloriche  per  vederne  le  alterazioni 
gastriche  consecutive;  cosi  !a  gastro-enterostomia  che  poscia  praticavo 
mi  mostrava  la  sua  influenza  sulle  medesime. 

Certo  non  ci  doveva  esser  bisogno  di  assodare  esperimentalmente 
dei  fatti  che,  come  abbiamo  visto  nella  seconda  parte  di  questo  la- 
voro, erano  già  stati  proclamati  vantaggiosissimi  dall'osservazione 
clinica.  Ma  siccome  alcuni  punti  restano  ancora  molto  vaghi  come 
la  possibilità  della  produzione  della  dilatazione  gastrica  sperimentale 
e  se  realmente  attorno  al  nuovo  piloro  si  forma  uno  sfintere  per- 
fetto e  ben  funzionante,  io  ho  cercato  di  chiarire  questi  fatti. 

Nel  raccogliere  il  materiale  per  la  compilazione  del  presente  la- 
voro ho  spesso  trovato  studi  sperimentali,  che  parlano  di  stenosi  pi- 
loriche  artificiali  con  sempre  dilatazione  gastrica  consecutiva. 

Cosi  il  Caselli  studiando  la  gastroplicatio  nei  cani  e  nei  gatti, 
portava  un  caustico  in  corrispondenza  del  piloro,  con  una  prima  la- 
parotomia; la  reazione  infiammatoria  ed  il  tessuto  di  cicatrice  che 
poi  si  formava  produceva  stenosi,  la  quale  impedendo  lo  svuotamento 
dello  stomaco  induceva  sempre  la  dilatazione  gastrica.  Per  lo  stesso 
scopo  rOliva  si  serviva  di  un  filo  di  ferro  che  metteva  a  cavalcioni 
del  piloro.  Il  Veiutrand  volendo  studiare  i  fenomeni  d'  autointossica- 
zione sperimentalmente  favoriva  il  ristagno  colla  applicazione  di  un  filo 
elastico.  Costoro  e  molti  altri  ancora  servendosi  o  di  un  mezzo,  o  di 
un  altro  ottenevano  sempre  gastrectasia.  Io,  nei  miei  esperimenti,  ho 
prodotte  due  specie  di  stenosi:  stenosi  complete  ed  incomplete.  Per 
questo  mi  son  servito  di  vari  mezzi  come  di  fili  di  seta  inestensibili, 
di  piccoli  tubi  di  gomma,  di  striscio  di  fettuccia,  di  introflessione  delle 
pareti  e  del  taglio  di  Heineke-Mikulicz  che  praticavo  in  senso  inverso 
cioè  tagliavo  verticalmente  e  suturavo  longitudinalmente.  Ebbene  con 
tutto  ciò  io  non  sono  riuscito  che  ad  ottenere  raramente  un  legger 
grado  di  dilatazione  della  porzione  prepilorica.  Non  mai  mi  fu  dato 
di  trovare  lo  stomaco  dilatato  talmente  da  persuadermi  della  necessità  di 
un  esame  microscopico.  Ed  a  questo  risultato  io  giungevo  sia  che  la  ste- 
nosi praticata  fosse  tale  da  occludere  tutto  il  piloro,  in  altre  parole 
fosse  completa,  sia  che  il  mezzo  ostruente  si  limitasse  a  diminuire  il 
calibro  dell'  orificio  di  comunicazione  tra  stomaco  ed  intestino.  Ma, 
oltre  che  ai  fatti  anatomici,  potei  tener  conto  dei  disturbi  funzionali 
che  avvengono  secondariamente  alla  stenosi  pilorica  e  cosi  confron- 
tarli con  quelli  che  si  osservano  in  clinica  nelle  stenosi  patologiche. 
Ed  infatti  posso  avvertire  che  tutti  i  sintomi  riscontrati  negli  ani- 
mali con  piloro  stenosato  corrispondono  a  quelli  dell'  uomo  posto  nelle 
stesse  condizioni. 

Il  dott.  B.  Pernice  pubblicò  un  lavoro  sugli  «  efietti  delle  ste- 
nosi sperimentali  del  piloro  »  e  per  questo  applicava  un  laccio  in  delta 
regione  stringendo  più  o  meno  fortemente.  Appare  chiaramente  però 
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che  le  sue  stenosi  ei*ano  complete,  vere  occlusioni  piloriche.  Nelle  sue 
esperienze  egli  teneva  conto  di  tutti  i  sintomi  che  si  manifestavano 
ed  air  autopsia  delle  alterazioni  macro  e  microscopiche  del  ventricolo 
e  degli  altri  organi.  In  questo  studio  accuratissimo  è  detto  che  oltre 
ad  ottenere  la  conferma  dei  fatti  osservati  e  assodati  nell*  uomo,  ne 
furono  rilevati  altri  degni  di  speciale  considerazione  per  la  loro  im- 
portanza anatomica  e  patogenetica.  Alla  autopsia  dei  cadaveri  degli 
animali  trovò  infatti  notevole  dimagrimento  e  prosciugamento  dei  tes- 
suti, iperemia  da  stasi,  specie  nel  tubo  gastro-intestinale,  stomaco  ed 
intestini  per  lo  più  vuoti  e  contratti,  enterroragie  per  diapedesi,  ente- 
rite micotica,  ulcera  gastrica  la  cui  patogenesi  faceva  risiedere  nei 
disturbi  della  circolazione  venosa  con  infiltrazione  emorragica  ed  azione 
del  succo  gastrico  e,  forse  in  un  caso,  in  ischemia  circoscritta  per 
strozzamento  di  un  arteriola  gastrica  dal  laccio  della  legatura  del  pi- 
loro, ed  infine  gastromalacia  avvenuta  durante  la  vita,  probabilmente 
negli  ultimi  momenti  di  essa.  Importantissimo  mi  pare  il  penultimo 
fatto  riscontrato,  perchè  cosi  si  verrebbe  a  dar  ragione  a  Rokitanski 
ed  a  Rindfleisch  circa  la  patogenesi  delF  ulcera  gastrica.  Nei  miei  tre 
operati  di  stenosi  completa  non  ebbi  però  mai  a  riscontrare  queste 
ulcerazioni. 

Il  Pernice  trovò  che  clinicamente  si  aveva  debolezza  e  frequenza 
del  polso  che  notava  fin  nelle  prime  24  ore  dalla  legatui'a,  dalla  nor- 
male fino  a  35^,  dimagrimento  forte  e  rapido  tanto  che  al  5°  giorno 
(il  massimo  della  vita  nei  suoi  operati)  aveva  una  diminuzione  in  peso 
di  35,  60  7o»  diminuzione  notevole  della  quantità  di  urina,  talvolta 
anuria  completa,  costipazione,  enterorragie  talvolta  abbondanti:  la 
morte  avvenne  una  volta  nel  coma,  in  un  altro  caso  con  contrazioni 
muscolari.  E  questi  fatti  non  son  forse  quelli  identici  che  si  ve- 
rificano nelle  stenosi  patologiche  in  clinica?  Già  abbiam  visto  lo. 
stato  a  cui  si  riducono  gli  infelici ,  V  aspetto  cachettico,  la  denutri- 
zione marcatissima,  la  temperatura  inferiore  alla  norma,  il  polso 
debole,  la  costipazione,  la  anuria  e  la  scarsezza  delle  urine,  ecc., 
sono  sintomi  che  si  trovano  in  tutti  gli  ammalati  di  stenosi  pilorica 
e  che  in  qualunque  testo  di  patologia  speciale  medica  ci  dipingono  il 
quadro  fenomenologico  di  questo  stato  morboso.  In  tutti  i  miei  espe- 
rimenti, sia  nelle  stenosi  complete  che  incomplete,  potei  notare  Tab- 
battimento,  il  cattivo  umore  in  cui  cadono  più  o  meno  presto  gli  ani- 
mali, i  quali  perdono  la  loro  vivacità  naturale,  diventano  mesti,  i^e- 
stano  accovacciati  ove  si  mettono  e  non  si  muovono,  non  cambiano 
posizione  che  mediante  mezzi  coercitivi.  Questo  stalo  del  resto  va- 
riava a  seconda  della  forza  ostruente  del  laccio  e  del  punto  ove  ca- 
deva la  legatura. 

Infatti  il  quadro  sopradescritto  era  meno  intenso  nelle  stenosi 
incomplete  e  non  appariva  affatto  se  il  mezzo  stenosante  cadeva  un 
po'  al  di  là  del  piloro  od  anche  nella  regione  prepilorica.  Il  malessere 
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del  resto  si  spiega  peasando  allo  stimolo  che  il  laccio  porta  in  quella 
regione  cosi  squisitamente  innervata  e  ce  lo  spiega  la  clinica  che  in 
molte  gasrtopatie  parla  di  disturbi  nervosi,  vertigini,  allucinazioni, 
deliri  e  come  Tinfluenza  della  dispepsia  abbia  spesso  azione  sulle  fa- 
coltà intellettuali  e  morali  e  porti  alla  tristezza  ed  alla  ipocondria 
(Strttmpel,  Ferrarini,  Jacon,  Leube,  ecc. 

L' appetito  viene  subito  a  mancare  negli  animali  con  stenosi  com- 
pleta, rifiutano  qualunque  cibo  anche  il  più  squisito,  guardano  gli  ali- 
menti con  indifferenza,  si  avvicinano  ad  es.  al  latte  ne  lambiscono  un 
po'  e  poscia  lasciano  cadere  la  testa;  pare  che  in  essi  più  non  esista 
il  senso  della  fame.  In  quelli  con  stenosi  incompleta  V  appetito  di- 
minuisce, pur  tuttavia  mangiano  ma  dopo  una,  7?  ^^^^  V4  <!' ora  lo 
rigettano.  Sono  molestati,  sempre  berrebbero  e,  quasi  sempre,  appena 
introdotto  il  liquido  lo  restituiscono.  Preferiscono  introdurre  sostanze 
liquide  ed  infatti  si  avvicinano  di  più  al  latte  che  a  pezzi  di  carne 
od  a  minestra. 

Questi  fatti  quindi  vengono  a  spiegare  V  anuria  e  la  scarsezza 
delle  urine,  la  costipazione  ed  il  prosciugamento  dei  tessuti  osservati 
dal  Pernice  nei  suoi  esperimenti;  e  dimostrano  come  anche  nelPuomo 
questi  disturbi  e  queste  alterazioni  non  possono  ad  altro  essere  attri- 
buiti che  a  queste  condizioni  volute  dalle  stenosi. 

Por  quello  che  riguarda  le  alterazioni  gastriche  consecutive  alla 
stenosi  ripeto  che  io  non  ho  mai  trovate  ulcerazioni  come  descrisse 
il  Pernice  né  dilatazioni  gastriche  vere  e  proprie  come  dicono  di  aver 
riscontrato  i  già  detti  sperimentatori.  Due  volte  mi  è  parso  di  tro- 
vare negli  operati  di  stenosi  incompleta  un  legger  grado  di  ectasia 
della  regione  prepilorica,  ma  non  lo  posso  dare  come  fatto  sicuro  e 
nel  dubbio  mi  sono  limitato  ad  osservarlo  solo  macroscopicamente.  Del 
resto,  questo  fatto  di  non  aver  ottenuta  dilatazione  gastrica  in  se- 
guito a  stenosi,  non  più  mi  impressiona  perchè  leggo  nel  Bulletin  nu^- 
dical  come  esperti  sperimentatori  quali  Tuffier  e  Bonamy  sian  giunti 
allo  stesso  risultato.  È  dal  loro  lavoro  «  studio  sperimentale  sulla  chi- 
rurgia dello  stomaco  »,  che  essi  gentilmente  inviarono  al  Professore 
Ceccherelli  per  essteso  prima  che  vedesse  la  luce,  che  io  riporto  in 
poche  linee  il  reperto  dei  loro  esperimenti. 

€  La  dilatazione  di  stomaco  è  difficile  ad  ottenersi  con  restrin- 
gimento d'  un  piloro  sano.  Questo  molto  contrattile  si  lascia  dilatare 
molto  facilmente  nella  sua  parte  sana. 

Le  cauterizzazioni  all'acido  cloridrico  0  col  termocauterio  ci 
han  dati  risultati  negativi.  Le  punte  di  fuoco  fatte  nel  piloro  sono 
egualmente  rimaste  senza  successo  dal  punto  di  vista  della  stenosi  e 
della  dilatazione  consecutiva  dello  stomaco. 

Il  modo  che  consisteva  nel  resecare  una  striscia  longitudinale  del 
piloro  e  suturare  i  margini  della  perdita  di  sostanza  per  stringere  il  ca- 
libro del  canale,  ci  han  data  una  stenosi  che  lascia  passare  appena 
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il  volume  di  un  portapenna  o  di  una  sonda.  Ma  5  settimane  più  tardi 
si  è  fatta  una  permeabilità  normale  e  veramente  curiosa:  la  parte  del 
canale  suturata  presentava  un  indurimento  ligneo  inestensibile  ma 
la  parete  inferiore  sana  si  era  dilatata.  Essa  s*era  lasciata  forzare, 
distendere  dalle  materie  solide  espulse  dallo  stomaco  cosi  bene  che  la 
permeabilità  e  le  dimensioni  del  canale  pilorico  s*  erano  ricostruite  e 
lo  stomaco  non  si  era  punto  dilatato.  Un  solo  processo  ci  ha  dato  un 
risultato  attendibile  ed  è  la  legatura  intei-stiziale  poco  stretta  del  pi- 
loro con  un  filo  di  seta.  Se  la  struttura  del  filo  è  forte,  esso  taglia 
a  poco  a  poco  e  lo  si  ritrova  sotto  la  mucosa  dopo  8  o  10  giorni. 
Nel  caso  contrario  si  ottiene  un*  enorme  dilatazione  dello  stomaco  che 
sopratutto  si  trova  nel  gran  cui  di  sacco  e  si  accompagna  a  riten- 
zione di  un  liquido  iperacido.  Gli  altri  processi  sono  infedeli  e  non  ci 
hanno  dati  buoni  risultati. 

Noi  concludiamo  dunque  dicendo  che  la  dilatazione  dello  stomaco 
è  quasi  impossibile  ad  ottenersi  con  restringimento  d'  un  piloro  nor- 
male, perchè  sia  che,  si  adoperi  un  filo  di  seta,  di  cautciù,  d'  argento, 
il  piloro  si  lascia  penetrare  insensibilmente  da  questo  ostacolo  e  presto 
0  tardi  si  trova  questo  filo  nelF  interno  della  mucosa  e  si  presta  ad 
essere  digerito  od  infossato  ». 

In  2  esperienze  io  mi  servii  di  questo  mezzo  utile  modificandolo 
un  poco.  Producevo  la  stenosi  incompleta  passando  un  filo  a  filzetta 
attorno  alla  regione  pilorica  ei  annodando  senza  troppo  strìngere;  sono 
i  soli  due  casi  che  come  ho  detto ,  mi  han  lasciato  intravedere  un 
legger  grado  di  dilatazione  della  regione  prepilorica.  Non  vorrei  che 
la  mia  tenue  modificazione,  invece  di  passare  il  filo  nello  spessore 
delle  pareti  piloriche,  m'  avesse  condotto  al  risultato  non  completa- 
mente simile  a  quello  di  Tuffier  e  Bonamy. 

Nei  miei  esperimenti  però  ebbi  un  altro  scopo.  Praticavo  negli 
animali  già  operati  di  stenosi  e  che  sopravvivevano  la  gastro-entero- 
stomia  posteriore.  In  questi  ho  veduto  i  fenomeni  subiettivi  a  scom- 
parire d'un  tratto  e  tornare  l'animale  nelle  condizioni  di  prima  allegro 
ed  ingrassato.  Ho  praticato  in  due  casi  la  gastro  enterostomia  poste- 
riore e  la  chiusura  del  piloro  contemporaneamente.  L'animale,  solle- 
vatosi dal  trauma  operatorio,  mangiava,  era  allegro  come  prima  ;  pa- 
reva non  fosse  stato  toccato;  il  suo  peso  si  conservava  inalterato. 
Dopo  poco  tempo  li  ho  sacrificati ,  ho  trovato  che  lo  stomaco  era 
nelle  condizioni  normali  per  volume  ed  in  uno  ho  asportato  il  nuovo 
piloro  per  esaminare  microscopicamente  se  attorno  ad  esso  vi  si  era 
formato  quello  sfintere  che  è  ammesso  ma  non  ancora  sufficiente- 
mente dimostrato  e  che  me  lo  lascia  supporre  il  senso  di  costrizione 
che  avverte  il  mio  dito  nell'attraversare  questo  orificio. 

Il  risultato  microscopico  non  ha  dato  ragione  a  questa  mia  sup- 
posizione (esperienza  IX).  (Continua), 
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K  nota  la  quistiooe  che  si  agita  intorno  air  assorbimento  dell'  iodio  dalla 
pelle.  Quistione  importante,  perchè  in  questa  si  compendia  il  quesito  dell'azione 
di  taluni,  bagni  di  talune  abblicazioni  esterne  e  ragione  della  loro  efficacia.  Il 
Oallard  di  Dieritz  nella  Gazette  hehdomadaire  (N.''  §4)  pubblicò  un  lavoro  impor- 
tante: «  Ho  specialmente  stabilito,  egìi  dice,  che  la  pelle  degli  animali  viventi 
assorbe  gli  ioduri  sciolti  nell'acqua  :  ripetendo  le  esperienze  sulla  pelle  del- 
i*aomo  vivente  ho  cercato  il  loro  modo  di  comportarsi  nelle  stesse  condizioni  ». 
Ora  dalle  esperienze  eseguite  viene  a  queste  conclusioni:  1.*^  La  pelle  deiruomo 
(come  quella  degli  animali)  si  lascia  penetrare  dagli  ioduri  sciolti  nelPaoqua  ; 
Tassorbimento,  minimo  in  principio,  va  progressivamente  aumentando,  come  lo 
prova  Taumento  dell'iodio  contenuto  nelle  orine  ;  2.*^  la  quantità  di  iodio  così  in- 
trodotta non  ò  tanto  precisa  da  essere  presa  in  considerazione,  e  il  modo  lento 
con  cui  procede  V  eliminazione  tende  a  provare  che  si  ha  un  vero  accumulo. 
Non  si  possono  invocare  le  vie  respiratorie,  perché  la  quantità  di  iodio  così 
assorbito  è  piccolissima  e  viene   eliminata  nelle  ventiquattro  ore. 

Il  Terrile  nella  Clinica  del  Maragliano  (La  Clinica  Medica  Italiana  N.®  5-llHH)) 
stadio  il  problema  dell'eliminazione  delPiodio,  che  si  rìconnette  con  quello  del- 
l'assorbimento, e  ne  concluse  che  1.°  Tiodio  introdotto  per  la  via  gastrica  o  per 
via  ipodermica  persiste  neirurina  per  diversi  giorni  (8-1020)  e  già  dal  secondo 
giorno  non  può  piti  trovarsi  nel  sangue  ;  2**  V  iodio  così  introdotto  neir  organi- 
smo può  trovarsi  dopo  un  certo  tempo  nei  testicoli  (8  giorni)  e  trovasi  sempre, 
ricercato  coi  metodi  ordinari,  nella  glandola  tiroide  anche  dopo  venti  giorni; 
3.^  riodio  ricercato  a  diverse  distanze  che  variano  da  cinque  a  venti  giorni  in 
visceri  diversi,  come  il  fegato,  la  milza,  il  cervello,  i  muscoli,  i  polmoni,  le  ovaie, 
i  gangli  linfatici,  la  glandola  pituitaria  in  un  feto  quasi  a  termine  di  un  coni- 
glio iniettato  con  iodio,  non  venne  mai  rinvenuto  in  nessuno  di  essi;  4/*  che 
per  quanto  1*  iodio  venga  eliminato  per  le  orine ,  dopo  cinque  giorni  dalla  sua 
introduzione  nelPorganismo,  non  trovasi  pih  presente  nei  reni. 

Ora  i  Dottori  Stoppato  e  Plebs  di  Padova  negli  Atti  dell'VIIl  Congresso  Me- 
dico Interprovinciale  Lombardo-Veneto  (Rivista  Veneta  di  Scienze  Mediche  Fa- 
scicolo VI,  30  Settembre  1900)  hanno  intrattenuto  i  convenuti  su  alcune  loro 
ricerche  relative  ali*  assorbimento  cutaneo  dell*  iodio  nei  bambini.  In  15  osser- 
vazioni fatte  in  2  bambini  da  5  ad  8  anni  coi  bagni  salso- bromo  iodici  ^  a  tem- 
peratura costante  ed  uguale  periodo  di  tempo,  solo  tre  volte  constatarono  la 
presenza  dell'iodio  nelle  orine ,  dopo  circa  quattro  ore  ,  per  poi  diminuire  su- 
bito. Ora  qnesto,  a  pa'  er  mio ,  prova  V  assorbimento  deiriodio  dalla  pelle  e  la 
difficoltà  di  rintracciarlo  con  le  ricerche  comuni  nelle  orine.  Ciò  forse  potrebbe 
fare  supporre  che  si  assimila  e  non  si  elimina.  Ma  lo  Stoppato  e  Plebs  fecero 
anche  altre  ricerche  che  li  condussero  alle  seguenti  conclusioni:  1.^  Che  la  pelle 
sana  assorbe  tanto  i*iodio  che  l'joduro  potassico  esclusivamente  sotto  forma  di 
poniate  anche  in  superfici  di  limitata  estensione,  cioè  di  10  a  15  cm.  di  diame- 
tro, purché  la  quantità  usata  non  sia  inferiore  a  10  cg.  di  jodio  e  30  cg.  di  Jo  • 
duro  potassico;  2.*^  Che  l'iodio  in  forma  di  tintura  pura  viene  assorbito  costan- 
temente e  in  notevoli  quantità  anche  su  tratti  di  cute  di  8  a  15  centimetri  di 
diametro,  purché  la  parte  sia  ermeticamente  coperta  in  modo  da  impedire  la  di- 
spersione dei  vapori  ;  3  ^  Che  in  tali  applicazioni  Tassorbimento  polmonare  «>  mi- 
nimo trascurabile;  4.®  Che  é  per  quei  corpi  difficilmente  assorbibili  per  la  via 
polmonare  come  la  tintara  di  iodio,  che  la  pelle  costituisce  una  eccellente  via 
di  assorbimento;  5.^  Che  Tiodio  in  combinazioni  molto  volatili,  come  rioduro  di 
Etile  viene  rapidamente  e  in  quantità  maggiori  assorbito  attraverso  la  pelle  ani- 
che    per  limitatissime  superfici,  cioè  di  5  a    8  cm.  di  diametro;  0.°  Che   in    ciò 
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che  concerne  la  medicazione  iodica,  Taso  delle  applicazioni  deirioduro  di  etile 
potrà  essere  con  vantaggio  sostitaito  dall'uso  interno  dell'iodio,  permetteado  di 
adoperarla  in  dosi  massime  senza  compromettere  perciò  le  funzioni  digestive; 
7.°  Che  nei  riguardi  deirazione  deiriodio  sul  ricambio  materiale,  senza  addive- 
nire a  conclusioni  definitive ,  constatiamo  il  fatto  concorde  con  quello  di  altri 
autori  che  il  quantitativo  di  urea  in  2  casi  su  3  é  diminuito  in  seguito  air  aa- 
sorbimento  deiriodio,  riservandosi  però  di  continuare  lo  studio  e  riferire  in  altra 
occasione  risultati  più  sicuri  e  completi. 

Ora  queste  differenze  potrebbero  essere  spiegate  dalle  ricerche  sulT  assorbi- 
mento cutaneo  che  i  Proff.  Leone  Pesci  ed  Angelo  Andres  dell'  Uni  versiti  di 
Parma  comunicarono  il  5  Luglio  1900  al  R.  Istituto  Lombardo  di  Scienze  e  Let- 
tere. I  due  sperimentatori  vollero  controllare  la  verità  deiropìnione  generale  che 
rintegumento  degli  animali  vivi,  non  escluso  Tuomo,  si  comporta  rispetto  ai  li- 
quidi che  lo  bagnano  come  la  membrana  di  un  dializzatore,  e  quindi  che  attra- 
verso il  medesimo  possano  avvenire  degli  scambi  fra  le  sostanze  cristalloidi  con- 
tenute nei  liquidi  che  lo  bagnano  esternamente  e  quelle  esistenti  nella  compa- 
gine del  corpo.  A  questo  intento  fecero  delle  esperienze  su  delle  rane  immerse 
in  bagno,  prima  di  acqua  dolce,  durata  e  temperature  diverse,  e  pesandole  prima 
e  dopo  Poperazione;  e  trovarono  che  non  si  aveva  esportazione  di  muco  e  di 
epitelio  in  tale  quantità  da  influire  sul  peso.  Se  il  bagno  poi  era  con  acqna  sa- 
lata la  diminuzione  era  costante  e  proporzionale  alla  concentrazione  del  bagno, 
della  sua  durata  e  della  sua  temperatura.  Facendo  dei  bagni  multipli ,  aucce- 
dentisi  Puno  alPaltro  senza  interruzione  e  per  la  durata  di  cinque  minuti,  la  di- 
minuzione di  peso  ò  nei  primi  bagni  assai  forte ,  va  a  poco  a  poco  diminuendo 
dalPuno  alPaltro  per  un  certo  numero  e  poi  prosegue  in  modo  quasi  uniforme, 
salvo  qualche  oscillazione.  Nelle  rane  morte  invece  non  si  verificò  mai  ona 
sensibile  diminuzione  di  peso. 

Al  cloruro  di  sodio  nel  bagno  venne  sostituito  il  ferro,  cianuro  di  potaasio, 
od  altre  sostanze  per  ricercarle  chimicamente  :  ma  anche  queste  esperienze  con- 
fermarono quelle  eseguite  col  cloruro  di  sodio. 

Uguali  esperimenti  vennero  compiuti  sul  piccione  e  sul  consiglio ,  e  final- 
mente nelPuomo  ;  e  notevole  fu  la  difi'erenza  intercorsa  fra  il  bagno  dolce  ed 
il  bagno  salato.  Ora  risulta  dalle  pesate  prima  e  dopo  il  bagno  che  le  differenze 
per  il  bagno  dolce  sono  -f  10  +  50  -f-  15  e  quelle  del  salato  invece  —  85  —  100—  9t»  ; 
le  cifre  percentuali  del  primo  sono  -f  17  -f  87  -f  26  quelle  del  secondo  invece 
—  153  —  174  -  157. 

€  L*aumento,  dicono  i  due  sperimentatori,  significa  che  Pacqua  del  bagno  é 
migrata  attraverso  Pintegumento  nelPinterno  del  corpo  ;  e  la  diminuzione  indica 
Popposto,  che  acqua  del  corpo  ò  uscita  attraverso  la  pelle  nella  soluzione  salina 
ambiente.  Questi  due  fenomeni  dimostrerebbero  che  Pintegumento  degli  animali 
vivi  funge  da  membrana  dializzatrice.  Quindi,  accertato  il  concetto  che  Pintegu- 
mento degli  animali  vivi,  sommersi  in  tutto  od  in  parte  nell'acqua  semplice  od 
in  soluzioni  acquose  di  sali  diversi ,  si  comporta  non  già  come  una  membrana 
da  dializzatore,  sibbene  come  una  membrana  semi  permeabile  :  <  Naturalmente, 
scrivono,  il  fenomeno  ò  complesso,  perocché  oltre  alla  plasmolisi,  v'interviene 
forse  la  stessa  dialisi,  non  meno  che  la  imbibizione  e  la  capillarità.  Senza  dire 
poi  che  tutti  questi  modi  diversi  coi  quali  si  compie  la  diff'usione  dei  liquidi 
negli  organismi  possono  venire  modificati  da  svariate  condizioni.  Possono  esserlo 
anzitutto  dalla  natura  istologica  dei  tessuti,  i  quali  variano  da  specie  a  specie, 
da  individuo  ad  individuo,  non  meno  che  secondo  Petà  ed  il  sesso;  possono  poi 
anche  esserlo  dallo  stato  in  cui  si  trova  l'individuo  nel  momento  dell'esperienza, 
e  cioè  se  ha  prima  vissuto  in  condizioni  più  o  meno  normali,  se  d  sano  e  vegeto 
o  malaticcio  e  cachettico,  inoltre  può  esserlo  anche  dalla  natura  del  liquido  che 
si  mette  in  contatto  dell'integumento,  il  quale  può  variare  tanto  per  la  qualità 
dei  sali  che  si  sono  disciolti ,  quanto   per  il  grado  di  concentrazione  ;  ed  in  fia 
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può  esserlo  dalle  condizioni    fisiche  esterne   della  temperatura ,   della  pressione, 
della  tensione  elettrica  e  via  dicendo  ». 

E  tutto  ciò  importa  assaissimo  anche  al  chirurgo. 


Una  importante  comunicazione  ò  stata  quella  fatta  dal  Fonfick  il  18  Set- 
tembre al  72 J^  Congresso  dei  naturalisti  e  medici  tedeschi  sul  rapporto  fra  scro- 
fola e  tubercolosi.  Egli  disse  che  si  parla  più  di  rado  di  scrofola  da  poi  che  fu 
provato  con  esperienze  (1884)  che  inoculando  materiali  scrofolosi  si  provocano 
gli  stessi  fenomeni  che  inoculando  materiali  tubercolari  Aggiunge  che  la  pelle 
normale  offre  grande  resistenza  alla  penetrazione  <lei  bacilli  tubercolari,  ma  al- 
cune piccole  ferite  spesso  inosservate  o  alcuni  processi  flogistici  possono  servire 
di  porta  d*  ingresso  per  affezioni  lupose  della  pelle  e  malattie  scrofolose  delle 
glandolo  linfatiche  ,  specialmente  nei  bambini.  Alla  circoncisione  rituale  spesso 
si  vide  susseguire  tubercolosi  e  caseificazione  delle  glandolo  inguinali  e  anche 
la  tubercolosi  miliare  acuta  e  sempre  si  potè  provare  che  in  questi  casi  l'ope- 
ratore soffriva  di  tubercolosi  polmonare.  Le  mucose  lasciano  penetrare  i  bacilli 
anche  se  intatte.  In  taluni  bambini,  apparentemente  sani,  si  trovano  spesso  fio- 
gosi  cutanee  e  tumefazioni  glandolar!,  quelle  cioò  che  chiamansi  affezioni  scro- 
folose. In  queste  forme  si  ò  potuta  sempre  dimostrare  la  presenza  di  bacilli  tu- 
bercolari ,  oppure  di  streptococchi  e  stafilococchi  :  s' incontrano  anche  infezioni 
miste.  Talora  si  potò  dimostrare  che  ad  una  fiogosi  siero-purulenta  si  d  ag- 
giunta un*infezione  tubercolare.  Le  mucose  sono  dunque  più  della  pelle  disposte 
a  fare  entrare  i  bacilli  tubercolari ,  ma  questo  in  special  modo  in  alcune  sedi 
ove  sono  a  guisa  di  sporgenza,  e  voglio  dire  le  tonsille,  la  mucosa  nasale.  Ora 
queste  sporgenze  aumentano  considerevolmente  nei  processi  flogistici  ed  offrono  con 
facilità  una  porta  d'ingresso  ai  bacilli  tubercolari,  tanto  più  che  T  aumento  di 
volume  va  unito  ad  un  rammollimento  di  tessuto.  La  conclusione  del  Ponfick  ò 
che  la  scrofola  dev'essere  considerata  come  una  fiogosi  prodotta  da  piogeni  o  da 
bacilli  tubercolari  o  dagli  uni  e  dagli  altri  insieme  (infezione  mista).  1  bambini 
presentano  di  fronte  alle  influenze  esterne  una  maggiore  recettività  degli  adulti. 
I  loro  tessuti ,  egli  dice ,  sono  più  ricchi  di  succhi  ;  la  sostanza  intermedia  è 
riccamente  irrorata  da  linfa.  Qui  insorgono  facilmente  stasi  linfatiche  e  i  bat- 
teri vi  si  possono  facilmente  annidare  e  moltiplicar  visi.  Nessuna  meraviglia  quindi 
che  i  bambini  ospitino  più  spesso  tali  germi,  e  che  la  scrofola  sia  una  malattia 
deirinfanzia.  Il  Fonfick  crede  ancora  da  studiarsi  il  quesito  be  la  scrofola  debba 
considerarsi  come  una  forma  speciale  di  malattia. 

Si  veda  quanto  Targomento  interessa  il  chirurgo. 


Nimier  e  Lavai,  i  quali  con  altri  tre  libri  sui  proiettili,  sugli  esplosivi  e  le 
armi  bianche  avevano  molto  bene  studiate  le  ferite  in  guerra,  oggi  si  pongono 
innanzi  un  problema  della  più  grande  importanza,  e  oioò  quello  deW  infesto  ne 
m  chrurgia  da  guerra.  Ho  detto  importante  e  lo  ripeto^  perchè  mentre  si  vede 
di  giorno  in  giorno  sempre  più  allontanarsi  il  pericolo  delle  infezioni  nella  pra- 
tica civile  non  é  lo  stesso  in  quella  da  guerra.  È  vero  che  Fesperienza  dei  chi- 
rurghi si  arresta  in  massima  parte  alle  guerre  Europee;  e  fortunatamente  da  un 
tempo  abbastanza  lungo  i  diplomatici  hanno  risolte  le  quistioni  con  dei  trattati 
anziché  con  le  armi.  Ma  intanto  il  fatto  esiste,  ed  è  importantissimo  a  doversi 
studiare. 

Ecco  intanto  i  tre  problemi,  che  si  pongono  i  due  egregi  Chirurghi  di  Val- 
de-Grace:  1.^  natura  dei  germi  infettivi,  cioè  la  natura  dei  germi  seminati  nei 
tessuti;  2.°  meccanismo  di  produzione  delF infezione  o  condizioni  nelle  quali  si 
producono  i  contatti  del  germe  e  del  terreno  ;  3.^  le  condizioni  di  recettività 
del  terreno,  della  resistenza  vitale  dei  tessuti  nei  feriti. 
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Al  primo  problema  è  facile  rispondere  che  la  natura  dei  germi  è  quella 
stessa  di  tutte  le  infezioni:  al  secondo  che  T infezione  può  portarla  il  chirurgo 
con  le  proprie  mani,  o  sono  i  proiettili  che  ne  sono  il  veicolo,  o  per  sé  ste^^i, 
0  per  i  prodotti  dello  scoppio  della  polvere,  o  per  la  disinfezione  del  proiettila 
nella  canna  del  fucile,  o  dai  lacerti  di  vestimenta,  o  dalla  pelle ,  o  dai  microli 
che  si  trovano  nelle  cavità  naturali.  In  quanto  alla  recettività  del  terreno  bi- 
sogna prendere  in  considerazione  i  disordini  anatomici ,  le  condizioni  generali 
del  ferito^  di  più  ci  ò  da  notare  che  nel  finire  delle  campagne,  e  specialmeoir 
se  lunghe,  ed  in  particolare  modo  nei  vinti,  sono  più  facili  le  condizioni  di  re- 
cettività. 

I  colpi  d'arma  da  fuoco  possono  essere  poco  o  punto  infetti:  più  facile 
poco  che  punto,  perché  è  rarissimo  che  si  trovi  un  proiettile  in  condizionici 
asepsi  assoluta.  In  tale  caso  i  microbi  sono  vinti  ,  e  la  ferita  si  svolge  coiri« 
nelle  comuni  ferite  non  infette.  Nulla  qui  ci  é  da  prendere  in  esame ,  io  moie 
speciale,  perché  tutto  si  svolge  come  nelle  ferite  comuni  asettiche,  io  quanto  i 
decorso  e  riparazione.  È  tutto  il  contrario  invece  quando  questi  proiettili  sodo 
infetti.  Il  decorso  della  ferita  é  anormale;  le  complicanze  si  accentuano  coDt}- 
nuamente  ;  le  riparazioni  avvengono  in  modo  anormale,  come  ogni  qual  volta  tì 
sono  suppurazioni  abbondanti,  perdita  di  sostanza,  febbre,  litardo  o  modifica- 
zioni nelle  cicatrici.  Questo  poi  é  tanto  più  grave  quando  ni  tratta  di  ripara- 
zioni nelle  ossa,  nei  nervi,  nelle  arterie,  in  una  parola  là  dove  se  la  riparazione 
non  é  perfetta  sussegue  un  difetto  molto  grave  :  cito  come  esempio ,  nelle  ossa, 
ove,  invece  di  un  callo  osseo  può  avvenire  una  pseudoartrosi.  La  pioemia,  U 
setticemia,  la  gangrena  nasocomiale,  Teresipela,  il  tetano  trovano  largo  campo: 
e  quest'ultimo  poi  in  una  proporzione  che  non  esi^tte  in  altre  circostanze.  Etotio 
questo,  come  si  vede,  non  ò  che  un  ricordo  dei  terrpi  passati  per  la  chiror^i 
comune. 

Un  ultimo  fatto  poi  può  accadere  ed  é  quello  della  permanenza  del  proiet- 
tile o  dei  corpi  estranei  nei  tessuti.  A  quali  conseguenze  questo  possa  dare  laogo 
ciascuno  lo  può  comprendere  facilmente. 

Ora  é  stato  molto  utile  che  qualcheduno  come  il  Nimier  ed  il  Lavai  ai  sieoo 
occupati  di  questo.  Il  non  pensarvi  poteva  far  credere  che  in  guerra  le  ferite 
decorressero  come  nella  pratica  civile;  invece  cosi  non  é.  L'allarme  é  dato: 
speriamo  che  rimanga  tale,  e  che  non  si  debba  controllare  ciò  che  i  due  Chi- 
rurghi Francesi  ci  hanno  insegnato. 

31  Ottobre  1900. 

Andrea  Ceccherelli. 
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SULLA  COMMOZIONE  CEREBRALE 


(  Continuazione,  e  fine  V.  N.  IO 


H  Bonomo  (44)  in  un  suo  lavoro  e  sul  meccanismo  della  commozione  cerebro- 
spinale »  ritiene  che  i  traumi  sul  capo  spieghino  la  loro  azione  sulla  rachide  e 
sulla  porzione  cervicale  del  midollo.  E  ciò  fu  costretto  ad  ammettere  in  seguito 
ad  esperienze  fatte  su  cani. 

Egli  provocava  la  commozione  cerebrale  con  dei  colpi  leggeri  dati  sul  vertice 
del  capo  in  direzione  della  rachide;  ed  alFesame  anatomo-patologico  ha  sempre 
osservato  sulla  superficie  encefalica,  in  corrispondenza  delPasse  di  percussione 
nei  suoi  due  punti  opposti  un  punteggiamento  emorragico  superficiale,  ed  intorno 
airistesso  nelle  parti  più  basse  del  cervelletto,  ed  intorno  al  bulbo  effusioni  san- 
guigne sotto  la  pia.  Se  invece  i  colpi  erano  più  violenti  oltre  ad  un  versamento 
emorragico  nel  3^  e  4"*  ventricolo  riscontrava  emorragie  puntiformi  a  piccoli  fo- 
colai periependimali  nella  sostanza  grigia  del  midollo  cervicale. 

L*A  spiega  il  meccanismo  della  commozione  cerebrale,  ammettendo  che  la  so- 
stanza nervosa  messa  in  oscillazione  da  un  urto  debba  imprimere  alle  radici  dei 
nervi  cranici  e  più  sp^cialmenie  a  quelli  che  partono  dal  bulbo  uno  stiramento 
tale  da  sospendere  ogni  attività  nervosa.  Il  fatto  emorragia  egli  lo  spiega,  non 
come  il  Duret  che  ammette  la  contusione  indiretta  del  cervello  nel  punto  diame- 
tralmente opposto  a  quello  colpito,  ma  per  mezzo  della  espansione  assiale,  ossia 
per  mezzo  di  un*espansione  che  ha  osservato  avvenire  nella  massa  nervosa,  espan- 
sione che  produce  distensione  e  rottura  della  finissima  rete  capillare,  in  quei 
punti  ove  maggiore  é  la  somma  delle  vibrazioni  trasmesse  airencefalo. 

11  midollo  verrebbe  compresso  fra  due  correnti  liquide,  e  specie  T  interno 
determinerebbe  Temorragic  ependimali. 

Per  convincersi  che  questa  e  non  altra  era  la  causa  che  determinava  queste 
emorragie  del  midollo,  TA  ha  provocato  uno  stiramento  brusco  del  midollo  stesso 
nelle  radici  spinali  di  cani  e  conigli  ;  ed  ha  potuto  constatare  spandimento  emor- 
ragico a  chiazze  sotto  la  pia  nella  porzione  cervicale  del  midollo,  emorragie 
puntiformi  periependimali  e  nella  sostanza  grigia  nella  stessa  sede. 

Qneste  emorragie,  anche  a  focolai  puntiformi,  determinando  una  soppressione 
di  correnti  nutritizie,  spiegano  i  rapidi  processi  degenerativi,  che  osservansi  nei 
gruppi  cellulari  sia  del  cervello  che  del  midollo.  11  disturbo  cardiaco-respiratorio 
lo  ritiene  dovuto  allo  stiramento  brusco  e  violento  delle  radici  dei  nervi  bulbari. 

Come  si  è  visto,  le  opinioni,  intorno  alla  patogenesi  della  commozione  dei 
centri  nervosi,  sono  assai  diverse  e  disparate ,  e  non  essendo  ancora  per  nulla 
risolta  la  quistione,  ho  voluto  anch'io  occuparmi  delPargomento. 

A  tal  uopo  instituii  delle  ricerche  sperimentali  ;  e  nei  primi  esperimenti  da 
me  eseguiti  ho  seguito  il  metodo  di  Kock  e  Filhene  ossia  del  martellamento, 
vale  a  dire  dei  colpi  lievi,  e  ripetuti  con  la  modificazione  fatta  dai  dottori  Ca- 
vicchia e  Rosa,  deirinterposizione  cioè  di  un  corpo  elastico,  capace  di  attutire  il 
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colpo  allo  scopo  di  non  portare  alcuna  lesione  anatomica  né  a  carico  delle  parti 
molli,  De  della  scatola  cranica.  Prima  degli  esperimenti  ho  valatato  eaattameote 
il  peso,  lo  stato  del  polso,  della  respirazione,  e  il  grado  della  temperatura  degli 
animali ,  osservando  a  dati  intervalli  quali  modificazioni  subissero  dorante 
Tdsperimento. 

Avuto  il  quadro  sintomatico  della  Commozione,  alcuni  animali  furono  subito 
uccisi  per  verificare  quali  alterazioni  presentasse  il  cervello  nello  stato  di 
commozione. 

11  modo  di  uccisione  non  é  quello  adoperato  dai  dottori  Cavicchia  e  Hoaa: 
parendomi  che  la  puntura  del  bulbo  potesse  trarre  in  inganno  apportando  delle 
alterazioni  nella  parte  appunto  presa  in  esame,  mi  son  servito  invece,  seguendo 
il  consiglio  del  mio  Maestro  il  prof.  Ceccherelli,  di  iniezioni  endovenose  ;  di  al- 
cune bolle  d'  aria  negli  animali  piccoli,  di  alcune  goccio  di  clorofornaio  negli 
animali  grossi.  La  morte  era  quasi  sempre  istantanea. 

Negli  esperimenti  da  me  eseguiti  tenni  conto  anche  della  pupilla  e  dello 
statod  ella  circolazione  retinica. 

Gli  animali  vengono  fissati  ad  un  tavolo  in  decubito  prono,  con  un  cuscino 
soffice  situato  nella  regione  anteriore  del  collo  e  sotto-mentoniera. 

Esperimento  I.  *—  Coniglio  maschio  dei  peso  di  kg.  1.300 

Polso  100,  respiro  90;  temperatura  rettale  38.5°. 

Comincio  il  martellamento  con  colpi  piccoli  e  ripetuti  dati  sulla  regione 
frontale.  In  principio  V  animale  reagisce  fortemente,  ma  a  grado  a  grado  che  il 
martellamento  continua  l'animale  si  affievolisce,  e  dopo  20  minuti  si  abbandona 
a  so.  Ila  perdita  di  urina  e  di  feci. 

Il  polso  piccolo  e  filiforme  d  sceso  a  66  ,  il  respiro  a  60 ,  la  temperatura 
a  36  7^.  L'esame  del  fondo  delP  occhio  fa  rilevare  anemia  dei  vasi  retinici.  La 
pupilla  é  dilatata.  Ucciso  il  coniglio  durante  questi  fenomeni,  procedo  alPesam*^ 
anatomo-patologico  del  cervello,  che  é  anemico;  i  vasi  arteriosi  sono  vuoti  di 
sangue,  ripieni  invece  i  venosi.  .Al  taglio  della  massa  encefalica  non  si  osserva 
alcuna  alterazione  degna  dì  nota. 

Esperimento  li.  —  Coniglio  maschio  del  peso  di  Kg.  1.450. 

Polso  94,  temperatura  39®,  respiro  70. 

Ottenuta  la  commozione  dopo  soli  15  minuti,  faccio  Pesame  oftalmoscopico 
delPocchio  che  dà  anemia  dei  vasi  retinici.  Il  polso  segna  70  battute,  il  respiro 
é  sceso  a  65  :  la  temperatura  a  36.8". 

Lasciato  l'animale  a  sé,  dopo  tre  ore  i  fenomeni  della  commozione  erano 
pressoché  scomparsi;  alP  esame  oftalmoscopico  la  circolazione  nei  vasi  retinici 
si  era  ristabilita. 

Pratico  allora  un  nuovo  martellamento,  in  seguito  al  quale  ottengo  la  com- 
mozione in  10  minuti.  Uccido  l'animale,  ed  all'esame  anatomo-patologico  del  cer- 
vello trovo  i  vasi  arteriosi  vuoti  di  sangue  e  afflosciati.  Non  si  osservano  altre 
lesioni  all'infuori  di  una  leggera  stasi  venosa. 

Esperimento  III.  —  Viene  eseguito  sopra  un    gatto  che    pesa   Kg.  1.600. 

Polso  110,  respiro  62,  temperatura  38**. 

Ottengo  la  commozione  dopo  35  minuti  con  perdita  di  urina  e  di  feci,  con 
abbassamento  di  polso,  respiro  e  temperatura;  i  vasi  retinici  sono  vuoti  di  san- 
gue. All'esame  anatomo-patologico  l'unico  fatto  degno  di  nota  é  l'anemia  spic- 
cata.  Qualche    piccola  emorragia   puntiforme  si  osserva  al   taglio  del  cervello. 

Esperimento  IV.  —  Altro  gatto  del  peso  di  Kg.   1.400. 

Polso  112,  respiro  60,  temperatura  38« 4^. 

Avuto  il  quadro  sintomatico  della  commozione,  P animale  viene  lasciato  a 
sé.  Solo  dopo  un'ora  comincia  a  riprendere  i  movimenti  ;  dopo  4  ore  le  funzioni 
sono  ristabilite.  Dopo  5  giorni  viene  ucciso,  e  l'  autopsia  del  cervello  non  fa 
rilevare  nulla  degno  di  nota. 

Esperimento  V.  —  Cane  del  peso  di  Kg.  5.600. 
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Polso  80,  respiro  20,  temperatura  rettale  SS"*. 

La  cpmmozioQe  si  ha  dopo  7$  o^^*  ^^^  perdita  di  feci  e  di  urine,  pupilla 
dilatata  ed  insensibile,  anemia  dei  vasi  retinici,  polso  piccolo  ed  irregolare 
(68  pulsazioni),  respiro  superficiale  (18  respirazioni),  temperatura  37^ 

Uccido  Tanimale  con  T iniezione  nella  giugulare  destra  di  alcune  goccio  di 
cloroformio  ;  la  morte  non  avviene  subito ,  ma  solo  in  seguito  ad  una  seconda 
iniezione  piti  abbondante.  L'autopsia  del  cervello  fa  rilevare  una  forte  iperemia 
sia  attiva  che  passiva. 

Questi  i  reperti  trovati  negli  esperimenti  col  martellamento  e  che  hanno 
dato  come  fatto  costante  Tanemia  dei  vasi  arteriosi  ;  solo  neir  ultimo  questo  non 
si  ò  reso  palese  airesame  anatomo-patologico,  essendosi  ottenuta  iperemia,  ch'io 
credo  dovuta  airiniezione  del  cloroformio. 

La  tecnica  sperimentale  fin  qui  adoperata  però  non  mi  convinse  troppo,  ed 
ho  voluto  continuare  le  esperienze  seguendo  altri  metodi.  E  sono  partito  dal 
concetto,  che  bisognava  porsi  nelle  condizioni  le  più  favorevoli,  per  avvicinarsi 
per  quanto  era  possibile  a  quelle  che  si  hanno  quando  un  individuo  va  soggetto 
ad  una  commozione  cerebrale.  A  tal  uopo  ho  creduto  conveniente  lasciar  cadere 
gli  animali  da  varie  altezze,  in  modo  però  che  urtando  col  cranio  su  di  un  corpo, 
questo  non  fosse  capace  di  produrre  una  frattura ,  ma  semplicemente  un  urto 
violento.  Ho  cercato  quindi  che  il  terreno  su  cui  cadevano  fosse  soffice^  elastico^ 
da  far  rimbalzare  e  non  schiacciare  la  testa  deiranimale,  colla  quale  procuravo 
che  battesse. 

Questo  metodo  che  fu  già  adoperato  dal  Prof.  Ceccherelli  (45)  per  esperi- 
mentare la  commozione  cerebrale,  ò  senza  dubbio  il  migliore,  ma  i  risultati  non 
sempre  corrispondono,  potendosi  avere  con  facilità  delle  lesioni  più  o  meno  gravi 
sia  del  cervello  che  dei  suoi  tegumenti,  capaci  di  mascherarne  il  quadro  sin- 
tomatico. 

il  prof.  Ceccherelli  in  alcuni  casi  potè  riscontrare  delle  piccole  emorragie 
nella  sostanza  cerebrale,  ed  in  aUri  no;  i  primi  furono  da  lui  esclusi  come  quelli 
che  competevano  allo  studio  delle  contusioni. 

Nei  miei  esperiroenli  tenni  conto  del  polso,  respiro,  temperatura,  e  curai  di 
fare  Tesame  del  fondo  dell'occhio.  La  morte  veniva  procurata  col  solito  metodo 
delle  iniezioni.  Gli  animali  usati  furono  i  cani. 

Senza  ch'io  dia  un  conto  esatto  e  dettagliato  degli  esperimenti  fatti,  cosa 
lunga  ed  inutile,  dirò  solo  che  in  alcuni  ebbi  frattura  della  scatola  cranica,  con 
complicazioni  di  altri  organi ,  in  altri  ebbi  emorragie  più  o  meno  spiccate ,  in 
altri  emorragie  puntiformi  sparse  nella  sostanza  cerebrale,  in  altri  centri  di  ram- 
molimento  più  o  meno  estesi  :  e  quanto  maggiore  era  Taltezza,  più  spiccate  erano 
le  lesioni  materiali  che  si  riscontravano. 

In  un  solo  esperimento,  in  cui  V  esame  del  fondo  dell'  occhio  aveva  fatto 
rilevare  vuoti  di  sangue  i  vasi  retinici,  trovai  anemia  del  cervello.  L*  animale 
l'aveva  lasciato  cadere  dall'altezza  di  5  metri,  sopra  un  terreno  piuttosto  molle. 

Quali  ora  le  conclusioni  che  se  ne  potrebbero  trarre  ? 

Dando  uno  sguardo  sommario  agli  esperimenti  eseguiti  si  vede  subito  che 
varii  furono  i  risultati  ottenuti.  In  alcuni  si  aveva  un  semplice  disturbo  circo- 
latorio, in  altri  invece,  e  sono  i  più  numerosi ,  oltre  al  disturbo  circolatorio,  i 
fenomeni  della  commozione  erano  completamente  mascherati  da  vere  lesioni  ana- 
tomo-patologiche,  che  a  seconda  della  sede  e  dell'estensione  davano  un  quadro 
più  0  meno  grave  Queste  osservazioni  io  credo  di  poterle  affatto  escludere,  per- 
ché, ammesso,  come  da  altri  fu  già  osservato  (Littrò),  che  la  commozione  pura 
e  semplice  si  esplichi  senza  lesioni  materiali,  non  c'ò  ragione  per  cui  si  debbano 
ritenere  patognomoniche  della  commozione  stessa.  Certo  che  anch'esse  hanno  la 
loro  importanza  e  grandissima,  e  che  a  seconda  della  loro  gravità  i  fenomeni 
saranno  più  o  meno  gravi,  ma  allora  possiamo  ben  dire  che  uniti  al  fenomeno 
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commozioae  eatraoo  in  campo  e  la  contusione  e  la  compressione  dei  centri  ner- 
vosi che  sono  quasi  sempre  un*  aggravante  del  processo,  ma  non  le  vere  canse 
da  cui  il  processo  si  genera. 

Bisogna  quindi  fissare  la  nostra  attenzione  sopra  qualche  altro  fatto  che 
possa  spiegarci  questi  fenomeni. 

Se  noi  osserviamo  gli  esperimenti  I^  II,  III,  IV  ed  ultimo  accennato,  fiì  vede 
che  in  essi  le  cose  cambiano  aspetto.  Lasciando  stare  il  modo  con  coi  si  es|ve- 
rimontò,  ò  un  fatto  che  la  commozione  fu  prodotta,  e  ne  avemmo  il  quadro  tipico, 
senza  che  per  questo  si  verificassero  al  tavolo  anatomico  lesioni  materiali  ;  il 
solo  fatto  degno  di  nota  fu  V  anemia  arteriosa  pronunciata,  con  coDComi tante 
iperemia  venosa.  La  causa  quindi  dobbiamo  ricercarla  nel   disturbo  circolatorio. 

Questa  teoria  non  é  nuova,  essendo  stata  ammessa  dal  Fischer,  dal  Duret, 
dal  Polis  e  dai  dottori  Cavicchia  e  Rosa. 

Non  bisogna  però  credere  che  con  questo  solo  elemento  si  possano  spiegare 
i  fenomeni  tutti  che  si  producono. 

Conviene  invece  accumulare  varii  elementi,  e  la  spiegazione  sarà  molto  piìi 
esatta  e  facile.  Fu  già  dimostrato  da  altri,  e  lo  abbiamo  visto,  che  la  Gommo* 
zione  Cerebrale  deve  sonsiderarsi  come  un  effetto  immediato  traumatico  delle 
vibrazioni  che  ebbero  a  prodursi  nella  compage  osseo-cranica  in  ragione  dì  una 
percossa  o  di  una  caduta  e  trasmesse  alle  parti  liquide  e  solide  e  agli  eleneot: 
nervosi,  in  modo  da  venire  interessati  nelle  loro  proprietà  vitali,  da  rìsoltame 
un  torpore  funzionale  degli  elementi  stessi. 

Ora  io  credo  che  se  queste  vibrazioni  hanno  un'influenza  massima  e  sodo  il 
fondamento,  la  parte  capitale  per  spiegare  la  commozione,  bisogna  non  porre 
da  parte  il  disturbo  circolatorio  che  pur  si  produce  nel  viscere  commosso,  e 
quindi  sono  appunto  i  varii  fatti  osservati ,  le  diverse  teorie  esaltate  e  combat- 
tute che  hanno  ragione  quando  fra  di  loro  si  uniscano  e  completino. 

Soltanto  ammettendo  questo  stato  di  cose  possiamo  spiegarci  V  insorgere 
rapido  dei  fenomeni  della  commozione. 

Sul  come  poi  si  produca  questo  disturbo  circolatorio,  sia  che  il  trauma  agisca 
direttamente  sulla  muscolatura  dei  vasi ,  i^ia  che  agisca  sulla  innervazione  dei 
vasi  stessi  o  sui  centri  vaso-motori ,  non  potrei  dare  un  giudizio,  non  avendo 
esperienze  per  poterlo  dimostrare. 
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Italia, 

Associazione  Medico-Chirurgica  di  Parma. 

Seduta  del  5  ottobre  1900.  —  GtNERosi.  Sopra  un  caso  dì  appendicite 
con  eliminazione  delP appendice  per  la  via  Intestinale.  Una  fanciulla  di  13  aoni, 
17  giorni  dopo  l'insorgere  della  malattia  eliminò  tra  le  feci  tutta  Tappeo- 
dice  vermiforme.  11  giorno  successivo  venne  eliminata  una  quantità  di  os- 
s'cini  di  pollo.  L'appendice  eliminata  è  lunga  undici  centimetri  e  presenta 
due  ulcerazioni. 

Dice  che  bisogna  distinguere  l'appendicite  propriamente  detta  dalla 
crisi  appendicolare  che  può  insorgere  sul  decorso  di  quella.  Egli  spiega  il 
raro  caso  dicendo  che  l'appendice  staccatasi  alla  sua  base  per  un  processo 
infettivo  0  meccanico-infettivo  necrosante  favorito  dalle  speciali  condizioni 
dell'  arteria  appendicolare  è  passata  nell'intestino.  Canali  mancando  Tesarne 
istologico  del  pezzo  presentato  dice  che  può  insorgere  il  dubbio  si  tratti  di 
un  essudato  riproducente  la  forma  dell'appendice. 

Ferrari  noù  crede  che  gli  ossicini  fossero  la  causa  dell'appendicite,  ma 
piuttosto  calcoli  emessi  inavvertitamente  colle  feci. 

Gallenga  parla  su  di  un  caso  di  tumore  del  nervo  ottico* 

Riva  presenta  un  apparecchio  per  la  lavatura  contìnua  nella  pleurite 
putrida. 

Reale  Accademia  di  Medicina  di  Torino. 

Seduta  del  6  luglio  1900.  —  11  prof.  Fok  a  nome  del  dott.  Vanzbtti 
riferisce  sopra  un  caso  di  ascesso  cerebrale  e  meningite  da  bacillo  di  Eberth. 
Tratta  vasi  di  una  ragazza  di  11  anni,  che  nel  decorso  di  una  infezione  ti- 
fica presentava  una  emiplegia  destra  e  venne  a  morte  con  sintomi  meningei; 
all'autopsia  si  riscontrarono  oltre  le  lesioni  addominali  del  tifo  con  ascesso 
necrotico  purulento  interessante  parte  del  talamo  ottico,  della  capsula  intema 
e  del  corpo  striato  di  sinistra  e  con  meningite  suppurativa.  Dalle  culture 
fatte  dell'ascesso  cerebrale  e  delle  meningi  si  ricavò  in  cultura  pura  il 
bacillo  di  Eberth.  Questo  sarebbe  il  primo  caso  di  localizzazione  suppurativa 
cerebrale  da  bacillo  tifoso. 

Zoppi.  —  Del  processo  intimo  di  guarigione  del  distacco  epiftsarlo  —  Del 
trapianto  della  cartilagine  inter-epiftsaria  —  Della  sostituzione  della^  cartilagine 
inter-epiflsaria  con  cartilagine  articolare.  Viene  a  queste  conclusioni:  1.®  che 
il  distacco  epifisario,  arrivando  sempre  entro  il  tessuto  cartilagineo,  gua- 
risce in  un  modo  diverso  dalle  comuni  fratture,  cioò  per  una  caratteristica 
neoformazione  di  cartilagine  Inter  epifisaria ,  che  in  breve  tempo  conduce 
alla  perfetta  restitutio  ad  integrum  ;  2.^  che  è  possibile  un  trapianu)  di 
cartilagine  inter-epifisaria  da  una  miscela  all'altra  della  stessa  specie,  e 
che  non  perdendo  essa  affatto  le  sue  proprietà  fisiologiche,  dà  luogo  a  neo- 
formazione ossea,  avendosi  così  il  normale  allungamento  dell'osso;  3.^  che 
gli  innesti  eteroplastici  di  cartilagine  inter-epifisaria  non  attecchiscono  e 
vengono  a  poco  a  poco  riassorbiti;  4.®  che  infine  la  cartilagine  articolore 
adulta  non  attecchisce  qualora  non  la  si    innesti  in   un  ambiente   favore- 
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volo,  cioè  là  dove  sì  è  tolta  tutta  od  ìq  parte  la  cartilagine  inter-epifi- 
saria,  venendo  così  ad  affermare  il  fatto  che  Tattecchi mento  di  un  innesto 
non  ìstÀ  solo  in  relazione  con  la  maggiore  o  minore  vitalità  di  questo, 
quanto  dai  tessuti  con  cui  viene  messo  in  rapporto 

Società  Imperiale  e  Reale  dei  Medici  di  Vienna. 

Seduta  del  26  ottobre  1900.  —  Budinger  parla  sugli  innesti 
perdita  dì  sostanza  del  cranio  a  proposito  di  un  ragazzo  affetto  da 
pachiraeningite.  Ha  preso  i  pezzi  di  ossa  dal  calcagno  di  un  pie( 
tato.  Il  paziente  morì  dopo  quattro  anni  e  potè  constatare  il  cor 
damento  dei  frammenti.  Crede  che  le  ossa  spongiose  siano  più 
delle  ossa  compatte  per  queste  trapiantazioni. 

Belgio. 
Società  Belga  di  Chirurgia. 

Seduta  del  21  h(glio  1900.  —  Diederich  presenta  un  caso  di 
genitale  simile  a  quella  che  era  stata  %\k  presentata  da  Rouffard. 
un'ernia  trovò  un  ovaio  ed  un  utero  rudimentale  lungo  3  cent 
trattava  di  una  giovane  di  21  anno,  e  nulla  si  conosceva  sull 
genitali. 

Venne  riscontrata  la  mancanza  assoluta  di  vagina,  e  vulv^ 
alla  pari  delle  parti  genitali  esterne.  Non  ha  potuto  trovare  ovaie 
destra.  Fece  la  castrazione  ed  ebbe  guarigione.  Rouffart  ricord 
suo  caso  aveva  trovato  nel  sacco  il  solo  utero.  Depage  osserva 
esame  microscopico  può  dilucidare  la  quistione  del  sesso.  Vern 
medesimo  parere  e  cita  un  caso.  Lorthioir  e  Verneuil  dilucidai: 
stione  deirinesistenza  di  sesso. 

Lauwers  narra  la  storia  di  un  caso  di  ascesso  sotto-frenico^ 
per  aggredirlo,  prescelse  la  via  della  resezione  costale  alla 
torace. 

Vince  parla  su  alcuni  casi  di  cura  ciìirurgica  delle  varici  con 
del  Moresciìif  del  quale  ò  rimasto  soddisfatto.  Depage  ricorda  con 
radicale  delle  varici  è  uno  dei  fattori  più  importanti  per  la  guari 
ulceri.  Raccomanda  anch'esso  il  processo  Moreschi. 

GoRis  narra  la  storia  di  due  casi  dì  frattura  spontanea  dell* 
loiàCy  nei  quali  ottenne  la  guarigione  asportando  la  punta  dell'i 

GoRis  presenta  un  caso  di  ernia  cerebellare  consecutiva  ad 
vento  nel  seno  laterale.  Vince  e  Dandois   citano  dei   casi  di    c( 
consecutive  alle  operazioni  suU'apofisi  mastoide. 

GoRis  presenta  un  caso  di  tirofomia  per  papilloma  della  lari 
radazzo  di  quattro  anni.  Ottenne  la  guarigione.  DANDois'cita  ur 
quale  dopo  succedette  stenosi;  ed  a  (ioris  è  avvenuto  lo  stesso 
tro  caso. 
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K^rancia. 
Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  20  ottobre  1900.  —  Delorme  parla  sai  prolasso  del  retto  e 
dice  che  alcaoi  mesi  fa  ha  presentata  una  comunicazione  suH*  operazione 
del  prolasso  del  retto  con  la  sezione  dei  segmenti  invaginante  ed  invadi- 
na»o.  Oggi  fa  vedere  un  secondo  malato  guarito  dopo  l'esportazione  di 
20  centimetri  di  mucosa;  contiene  benissimo  le  materie  solide  ed  anche  li- 
quide, ed  airano  si  vedono  delle  crespe  raggiate. 

Seduta  del  9  ottobre  1900.  —  Berger  fa  una  comunicazione  sulla  pro- 
tesl  della  faccia  a  nome  di  Goldenstbin  presentando  una  malata  che  ha  un 
apparecchio  per  colmare  un*  enorme  perdita  di  sostanza  della  faccia.  Nel 
primo  apparecchio  vi  era  di  speciale  di  far  sostenere  il  naso  artificiale  del 
suo  apparato.  Secondo  Berger  Tantoplaiitica  può  supplire  senza  questi  ap- 
parecchi. Delorme  è  della  medesima  opinione. 

Chanot-Prévost  pirla  di  uà* operazione  i^er  mostro -8 ter nopaéc.  Evh  un 
mostro  doppio  di  sesso  femminino,  di  sette  anni.  Uno  sopravvisse  e  T  altro 
mori  dopo  cinque  giorni  dalPoperazione. 

Il  ponte  epatico  d*  unione  era  il  più  interessante.  Per  questo  incise  le 
due  vene  ombelicali.  1  due  pericardi  erano  aderenti  da  una  stria  fibrosa  di 
due  centimetri.  Fu  aperta  una  pleura,  che  fu  suturata  dopo  tolti  i  grumi. 
Inciso  il  parenchima  epatico  T  emostasi  fu  fatta  con  un   processo   speciale. 

Seduta  del  16  ottobre  1900.  —  Luoas-Championniere  parla  sui  disturbi 
di  deambulazione  nella  coxo-tubercolosL  II  passo  del  coxalgico  è  più  corto  di 
quello  del  sano.  La  durata  dell*  oscillazione  della  gamba  sana  ò  molto  mi- 
nore di  quella  della  gamba  malata.  Il  paziente  fa  dei  movimenti  col  braccio 
per  aiutare  la  deambulazione,  pende  dal  lato  opposto  a  quello  malato.  Ta- 
luni appoggiano  più  fortemente  il  calcagno  e  meno  la  punta  del  piede 
dei  sani,  mentre  altri  invece  camminano  sulla  punta  del  piede. 

Seduta  del  23  ottobre  1900.  —  Porak  legge  un  rapporto  sul  ca^o  di 
mostro  doppio  toracopa^e  di  cui  parlò  ChénotPrdvost  e  rileva  alla  pari  di 
Fournier  la  deficienza  di  documenti  a  spiegare  questi  fatti,  che  sono  più 
probabili  nelle  gravidanze  gemellari  e  per  sifilide  ereditaria. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  3  ctlobre  1900.  —  Guinard  a  nome  di  Pluyette  presenta 
due  osservazioni  di  calcoli  uretrali  e  peri-uretralU  per  i  q«aH  fece  l'uretro- 
tomia  esterna  ottenendo  la  guarigione,  rimanendo  però  in  un  caso  una  pic- 
cola fistola.  Non  sa  spiegare  l'orìgine  del  calcolo  stesso. 

Lejars  a  nome  di  Sierra  presenta  un*osservazione  di  calcoli  della  re- 
scichetta  biliare  e  del  canale  coledoco.  Fepe  la  colecistectomia  e  la  coledo- 
cotomia  con  buon  risultato.  A  proposito  dell'incisione  crede  che  valga  me- 
glio cominciare  dalla  vescichetta,  poi  il  cistico  e  quindi  il  coledoco:  pensa  che 
non  si  possa  fissare  alcuna  regola  a  riguardo  della  sutura,  dovendosi  la- 
sciare guidare  dalle  circostanze.  Michaux  è  della  medesima  opinione  per 
ciò  che  riguarda  la  sutura.  Opina  che  la  colecistectomia  eseguita  prima 
della  coledocotomia  permetta   di   lasciare  passare  i  grossi  calcoli  del  oole- 
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doco  senza  iDcidere  ampiamente  questo  canale ,  di  evitare  la  caduta  della 
bile  nel  cavo  peritoneale,  e  di  stirare  sul  coledoco  e  scoprire  così  delle 
parti  profonde  difficili  ad  esplorare.  Routieu  a  questo  riguardo  la  pensa 
nello  stesso  modo.  Egli  da  prima  scolla  la  vescichetta  ma  non  1*  estirpa  con- 
tentandosi di  inciderla,  lavarla  e  vuotarla  dei  suoi  calcoli:  dopo  fa  la  co- 
lecistectomia. ScHWARTz  pensa  che  sia  imprudente  togliere  il  drenaggio  dopo 
48  ore  come  fece  Sierra.  Crede  buona  la  colecistectomia  precedente  ad  altra 
manovra,  quando  non  vi  è  infezione  della  vescichetta.  Raccomanda  di  fare 
sef^uire  alla  coledocotomia  la  colecistectomia  che  salvaguarda  qualora  i  punti 
di  sutura  non  tenessero  i  punti  che  bisogna  dare  solo  in  caso  di  possibilità. 

Delorme  presenta  un  operato  di  prolasso  del  retto  col  suo  metodo  e 
guarito.  Resecò  20  cent,  di  retto. 

Pjcquè  fa  vedere  un  malato  cui  fece  la  resezione  parziale  sotto- peri  oste  a 
immediata  della  porzione  superiore  del  Fornero  in  conseguenza  di  una  frattura  per 
colpo  da  fuoco  seguita  da  guarigione, 

Bazy  presenta  un  rene  tubercoloso  asportato.  Il  paziente  di  52  anni  è 
guarito. 

Seduta  del  10  ottobre.  —  Potherat  a  proposito  dei  calcoli  uretrali  fa 
osservare  che  il  calcolo  di  cui  parlò  Guinard  era  intra- uretrale.  Crede  che 
il  calcolo  avesse  sede  in  una  dilatazione  del  canale.  Con  (Vuinard  pensa 
che  questi  calcoli  sono  quasi  sempre  costituiti  da  un  nucleo  urico  od  os- 
salico venuto  dalle  vie  orinario  superiori,  e  che  si  contorna  poi  di  strati 
fosfatici  più  o  meno  ispessiti.  Cita  un  caso.  Guinard  però  osserva  che  nel 
caso  di  Plujette  non  si  trattava  di  un  adulto  ammalato  negli  organi  ori- 
nari, ma  dì  un  ragazzo  di  sei  anni  senza  passato  patologico  che  potesse 
spiegare  il  fatto. 

RicARD  parla  su  di  un  caso  di  fìstola  vescico-vaginale  curata  col  metodo 
dello  sdoppiamento.  Era  già  stata  operata  otto  volte  in  America  ed  in  Francia 
senza  successo:  si  era  cercata  invano  la  via  sopra-pubica  e  vaginale.  Cam- 
penon  con  una  colpocleisis  soppresse  lo  scolo  deirorina  dalla  vulva,  ma  av- 
venne cistite  e  disturbi  tali  che  convenne  un  nuovo  intervento.  Ricard 
riaprì  la  vulva  e  poi  in  un  primo  tempo  ricostituì  l'orificio  vulvare  e  sba> 
razzò  la  vagina  dei  depositi  fosfatici.  La  perdita  di  sostanza  era  della  di- 
mensione della  moneta  di  un  franco,  i  margini  callosi  ed  inestensibili,  che 
sfiorano  in  alto  l'orificio  del  collo  uterino.  Introdotto  un  catetere  nell'utero 
fece  un'ampia  incisione  al  davanti  del  collo  potendo  così  decorticare  la  pa- 
rete aterina  in  mezzo  al  tessuto  cicatriziale  circonvicino;  poi,  l'utero  es- 
sendo sufficientemente  mobilizzato,  l'abbassò  di  3  o  4  centimetri ,  ravvivò 
la  fistola  ed  accollò  e  suturò  i  margini  alla  faccia  anteriore  dell'utero. 

Rimase  un  piccolo  pertugio  che  in  tre  settimane  si  chiuse.  Routiek 
nello  stesso  modo  operò  una  fistola  che  datava  da  18  anni.  Per  Bazy  la 
colpocleisis  è  la  più  detestabile  delle  operazioni.  Anche  Schwartz  ha  collo 
sloppiamento  in  un  caso  ottenuta  la  guarigione  :  avanti  però  dovè  dilatare 
la  vagina  essendoci  atresia.  Walther  ha  così  pure  ottenuta  una  guari- 
gione mancatagli  con  la  cistotomia  sopra- pubica.  Richelot  in  un  caso  usò 
il  processo  di  Braquehaje  esposto  all'ultimo  Congresso  di  Chirurgia  e  che 
consiste  nell' isolare  attorno  alla  fistola  un  collaretto  che  con  prudenza  si 
disseca  sino  in  vicinanza  dei  margini  della  fistola,  e  che  si  rabbatte  s 
sutura.  Al  di  sopra  si  riconducono  i  margini  della  superficie  cruentata  della 
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vagina  e  si  sutura.  Va  posta  la  siringa  a  permanenza  e  la  paziente  tenuta 
in  posizione  laterale.  Monod  dà  importanza  solo  all'esattezza  della  satanu 
Segond  afferma  che  non  bisogna  fare  entrare  i  fili  neir  interno  della  ve- 
scica. RiCARD  considera  il  processo  di  Braquehaye  come  una  varietà  del 
metodo  americano. 

LoisoN  presenta  un  caso  di  flemmone  profondo  della  gamba  con  necrosi 
delle  ossa  del  piede  in  un  giovane  soldato  ed  in  conseguenza  di  un'escoria- 
zione. Venne  fatta  la  tarsectomia  posteriore  totale  ed  ottenne  la  guari- 
gione. Demoulin  accenna  al  dubbio  che  si  tratti  di  una  forma  rara  di 
osteomielite;  ma  Loison  non  lo  crede  a  causa  della  fenomenologia  e  delle 
lesioni  delle  parti  molli. 

Seduta  del  17  ottobre.  —  Berger  legge  un  rapporto  su  osservazioni 
di  HuGUET  e  cioè  cura  radicale  dì  ernie  ombelicali  state  operate  col  processo 
di  Le  Dentu,  essendo  inattuabile  quello  di  Condamin.  Erano  ernie  di  debo- 
lezza dovute  a  gravi  fatiche  in  giovani.  Rende  conto  anche  di  un  caso  di 
fibrosarcoma  della  parete  anteriore  della  vagina  in  una  giovinetta ,  e  di  un 
sarcoma  della  palpebra  inferiore.  Per  ultimo  anche  di  un  tumore  delia  tozza 
nasale  che  doveva  essere  un  epitelioma;  Huguet  rispettò  il  tavolato  intemo 
e  da  ciò  la  recidiva  rapida;  avrebbe  Berger  preferita  una  generosa  estir- 
pazione. Reclus  trova  paradossale  di  non  asportare  completamente  Tosso, 
malgrado  che  in  un  tumore  del  tavolato  della  bocca  non  abbia  in  tre  anni 
veduta  recidiva.  Anche  Berger  conosce  i  casi  di  estirpaz'one  limitata,  ma 
non  è  inclinato  ad  ammetterli  a  causa  della  facile  recidiva. 

TuFFiER  riferisce  su  di  una  osservazione  di  Charrieh  di  cancro  del 
colony  pel  quale,  a  causa  di  fenomeni  di  occlusione,  fece  la  laparotomia  la- 
terale, ed  essendo  impossibile  anastomizzare  il  colon  fece  l'anastomosi  tra 
ileo  ed  ansa  sigmoide.  Rimase  per  qualche  settimana  passaggio  di  feci  li- 
quide. Pensa  che  è  lodevole  avere  agito  cosi  anziché  creare  un  ano  contro 
natura.  Nell'esclusione  trova  degli  inconvenienti.  Anche  Quenu  difende  le 
anastomosi  che  possono  essere  eseguite  anche  in  individui  debolissimi. 
Berger  è  della  medesima  opinione.  Guinard  non  crede  che  1'  esclusione 
debba  essere  completamente  abbondante.  A  proposito  della  fistola  cecale 
non  può  essere  paragonata  all'ano  contro  natura,  perchè  non  è  raro  di  ve- 
derla chiudersi  solo  quando  l'anastomosi  è  fatta.  Le  Dentu  è  della  stessa 
opinione. 

Pamhet  comunica  un  caso  di  calcolo  del  coledoco  con  colecistotomia  e 
cJecistectomia, 

Pothérat  presenta  due  cisti  dermoidi  delle  ovaia  ed  un  cancro  dell'  S  iliaca, 

RouTiER  presenta  un  calcolo  biliare  e  Demouun  la  radiografia  di  una 
carie  secca  della  spalla. 

Seduta  del  24  ottobre,  —  Harjmann  parla  sulle  anastomosi  intestinali  a 
proposito  della  relazione  di  Tuffier,  e  dice  che  conviene  riservare  il  nome 
di  esclusione  dell'intestino  ai  casi,  nei  quali  la  porzione  esclusa  ò  obliterata 
sia  ad  una  delle  sue  estremità  sia  ai  suoi  due  capi ,  l' esclusione  potendo 
essere  aperta  o  chiusa,  secondo  che  esiste  o  no  una  fistola  stercoracea.  Ora 
pensa  che  non  sia  utile  questa  esclusione  per  il  cancro  dell'intestino,  pel 
([uale  basta  l' entero- anastomosi  laterale.  Crede  che  non  bisogni  esagerare 
r  importanza  di  fare  l' anastomosi  laterale  in  punti  ravvicinati ,  in  quanto 
in  un  caso  di  cancro  dell'  S  iliaca  ha  veduto  il  tumore  invadere  rapida- 
mente la  regione,  sulla  quale  aveva  praticata  la  bocca  anastomotica.  I  re- 
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fluitati  deirentero-aoastomosi  laterale  sono  spesso  meravigliosi  ed  il  miglio- 
rame  nto  è  tale  da  fare  credere  a  guarigione.  Guinard  pensa  che  quando 
si  esegue  una  anastomosi  tra  fintestino  tenue  ed  il  colon  trasverso  per  un 
cancro  dell'angolo  destro  del  colon  è  prudente  di  aprire  una  fistola  cecale 
a  causa  della  valvola  ileo- cecale  che  può  dare  molestia  alla  circolazione 
retrograda  del  contenuto  della  porzione  d'intestino  situato  al  di  sopra  del 
tumore.  Tuffier  è  contrario  alla  fistolizzazione  :  in  ogni  caso  ci  è  tempo. 
Rigetta  sempre  il  bottone  del  Murphy.  Terrier  per  ciò  che  riguarda  la 
esclusione  per  cancro  dell'intestino  crede  che  l'esclusione  unilaterale  possa 
produrre  cattivi  effetti  e  che  ò  preferibile  di  ricorrere  all'esclusione  bila- 
terale con  fistola  stercoracea  sull'ansa  esclusa.  Hartmann  ripete  che  l'e- 
sclusione senza  fistola  non  dev'essere  eseguita  e  questa  non  è  l'opinione  di 
Guinard. 

Le  Clero  presenta  un  caso  dì  lussazione  antica  Irreducìbile  del  gonìlto 
guarito  con  la  riduzione  cruenta  im  modo  perfetto. 

Walther  parla  saìVasepsi  operatoria  e  dice  che  a  proposito  della  ste- 
rilizzazione delle  mani  ha  fatto  con  Widal  e  Ravaut  una  serie  di  esperienze. 
In  19  seminagioni  eseguite  prima  dell'operazione,  dopo  il  lavaggio  delle 
mani,  una  sola  volta  il  resultato  è  stato  positivo.  Di  sei  seminagioni  ese- 
guite durante  l'intervento  pure  una  sola  ha  dato  delle  culture.  Dopo  l'  o- 
perazione  tre  volte  le  seminagioni  sono  rimaste  sterili.  Finalmente  essendo 
state  fatte  delle  ricerche  con  la  pelle  dell'operato  il  resultato  è  stato  5  volte 
negativo  ed  1  positivo.  Quindi  la  sterilizzazione  è  possibile  con  i  lavaggi 
consueti.  In  quanto  ai  guanti  di  caoutchouc  il  principale  rimprovero  a  fargli 
è  la  molestia  che  recano  specialmente  in  alcune  operazioni,  come  ad  esempio 
la  dissezione  del  sacco  nell'ernia.  Si  usa  nelle  operazioni  settiche.  Quenu 
dice  che  non  ò  la  possibilità  della  disinfezione  delle  mani  che  bisogna  di- 
mostrare, ma  la  costanza.  Ora  ciò  non  è,  tanto  ò  vero  che  le  ricerche  degli 
sperimentatori  hanno  dimostrato  che  talune  mani  sì  possono  disinfettare  e 
per  altre  la  cosa  è  più  difficile.  Non  gli  sembrano  impossibili  le  crìtiche 
ai  guanti,  avuto  riguardo  ai  servigi  che  possono  rendere.  Crede  ohe  la  de- 
strezza si  acquisti  con  l'uso.  In  ogni  modo  sono  raccomandabili  nelle  ope- 
razioni setticlie. 

Lannay  presenta  un  caso  di  frattura  del  cranio  con  depressione.  Mo- 
RESTiN  un  operato  di  sarcoma  del  cranio  grosso  come  un  arancio  che  deter- 
minava delle  crisi  epilettiformi  e  disturbi  di  parola. 

Albarran  narra  la  storia  di  un  caso  di  tubercolosi  renale  e  pielite  tu- 
bercolare diagnosticate  al  principio  della  loro  evoluzione  col  cateterismo  degli 
ureteri,  curato  con  la  nefrectomia  lombare  e  guarito. 

RouTiER  presenta  un  grosso  calcolo  biliare  che  determinava  occlusione 
intestinale. 

Seduta  del  31  ottobre  1900.  —  Bazy  a  proposito  del  cateterismo  degli 
ureteri  e  della  nefrectomia  precoce  nella  tubercolosi  renale  solleva  due  que- 
stioni: 1.°  della  precocità  dell'intervento  nella  tubercolosi  del  rene;  2.^  del 
valore  del  cateterismo  degli  ureteri  nella  diagnosi  di  quest'  affezione.  Egli 
non  considera  la  nefrectomia  come  indicata  che  nei  soli  casi,  nei  quali  Taf* 
fezione  è  accompagnata  da  dolori,  ematurie  abbondanti  e  ripetute  o  feno- 
meni d'infezione  ;  ed  in  quanto  al  cateterismo  degli  ureteri  quando  gli  altri 
metodi  di  esplorazione  nulla  danno,  si  mostra  del  pari  cosi  insufficiente,  e 
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Archivio  dì  Ortopedia,  fascicoli  3-4,  1900. 

Baiardi  Daniele  —  Riduzione  cruenta  di  lussazione  ileo-petiìnea  del  fe- 
more sinistro.  È  un'interessante  osservazione  clinica,  alia  quale  aggiunge  le 
osservazioni  di  tale  natura  note  sino  ad  ora. 

Bossi  Pietro.  —  A  proposito  di  un  caso  di  arcuatura  congenita  ^opra-mal- 
leolare della  tibia,  È  un  caso  singolarissimo  e  raro,  per  la  cui  correzione 
eseguì  Tosteotomia  cuneiforme  della  tibia  e  manuale  del  perone. 

Biso  Dante.  —  Di  un  singolare  caso  dì  lussazione  ìschio-iliaca  antica  cu- 
rato  col  metodo  di  riduzione  del  Prof.  A,  Paci.  Caso  clinico. 

FiLippELLo.  —  Sulla  cura  della  tubercolosi  del  finocchio.  —  Sono  novan- 
tanove  malati ,  i  quali  gli  fanno  patrocinare  Tuso  delle  resezioni ,  per  la 
scarsa  mortalità  che  danno,  il  piccolo  numero  di  recidive  e  la  durata  della 
guarigione. 

Salaghi  Mariano.  —  Malformazioni  della  rachide  e  contenuto  e  loro  cura, 
(Lavoro  in  corso  di  pubblicazione). 

Archivio  Italiano  di  Qìnecoloéia,  n.  4  agosto  1900. 

Noto  —  Un  caso  di  ciste  dermoide  delia  tromba.  È  un  caso  clinico  di 
grande  eccezionalità. 

Nicoletti  Vincenzo  —  Uanestesia  cocainica  del  midollo  spinale  mercè  inie- 
zione sotto-aracnoidea  lombare.  Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  694  del  1900. 

Archivio  ai  Otologia,  Rinologla  e  Laringologia,  fascicolo  3,  ottobre  1900. 

Margaria  Giovanni.  —  Rendiconto  clinico  statistico  per  l'anno  scola- 
stico 1899-1900.  Riguarda  854  ammalati  della  clinica  oto-rino-laringologica 
di  Torino. 

Trombetta  ed  Ostino.  —  /  sensi  ed  il  loro  compenso  nel  sordomuti  e  nei 
ciechi.  Conclude:  1.^  che  Torientazione  oggettiva  dei  sordomuti  si  mantiene 
quasi  normale,  perchè  in  difetto  dell*  udito  entrano  in  funzione  vicariante 
rocchio,  l'olfatto,  il  tatto;  2."^  che  l'orientazione  dei  ciechi  si  compie,  mal- 
grado l'assenza  della  visione,  mettendo  a  contributo  l'orecchio,  l'aumentata 
acuità  olfattiva,  il  tatto  reso  più  sensibile. 

HiEsow  Nadoleczny.  —  Sulla  fisiologia  della  corda  del  timpano.  Deduce 
che  la  corda  non  porta  costantemente  fibre  tattili  o  dolorifiche  o  termiche, 
oppure  che  nei  casi  di  diminuita  sensibilità  tattile  nelle  lesioni  della  corda 
il  trigemino  in  qualche  modo  sia  stato  affetto,  mentre  la  corda  non  con- 
tiene di  solito  che  le  fibre  gustative. 

Gradenigo.  —  Sopra  due  casi  di  ascesso  cerebrale  otitico.  Sono  due  storie 
cliniche.  Un  caso  fu  seguito  da  guarigione  senza  l'operazione.  Vanta  V  inno- 
cuità  dell'incisione  a  scopo  eplorativo  della  parete  del  seno  sigmoideo. 

Ferresi  e  Rosati.  —  La  laringologia  nella  difesa  sociale  contro  la  tuber- 
colosi. Considerazioni  igieniche  importantissime. 

De  Carli  Deodato.  —  Tre  casi  di  sinusite  frontale.  Casi  clinici. 

OuviER.  —  Applicazione  della  fonetica  sperimentale  alla  medicina.  Rivista 
dei  principali  strumenti. 

Clinica  QMrurgica.  Gò 


Digitized  by  VjOOQ IC 


1023  RIVISTA   DEI   GIORNALI   DI   CHIRURGIA. 

Annais  of  Surgery,  n.  4  ottobre  1900. 

Ramsay  Oxro.  —  La  cura  chirurgica  della  tubercolosi  renale  primithst  m 
considerazioni  al  resultati  immediati  e  remoti  dopo  l' operazione.  Afferma  che 
rìnteryeato  operativo  ò  indicato  dal  fatto  che  si  tratta  di  processi  infiam- 
matori semi- maligni;  e  può  essere  palliativo  o  radicale  a  seconda  delle  con- 
dizioni del  paziente.  Operazione  palliativa  è  la  nefrotomia  perchè  rimedit 
solo  ai  cintomi  pericolosi  ed  immediati  e  non  preclade  la  possibilità  di  una 
nefrectomia.  La  resezione  è  controindicata  perchè  pericolosa  :  la  nefrectomia 
e  la  nefroureterostomia  è  attuabile  nel  55,5%  di  casi.  È  controindicatati 
vi  sono  focolai  tubercolari  in  altri  organi,  nell'altro  rene,  nella  vescica.  E 
discutibile  se  si  debba  fare  precedere  la  nefrotomia.  Bisogna  fare  attenzione 
alle  emorragìe,  e  alle  fistole  ureteriche. 

Charles  Langdon  Gibson.  —  Studio  su  mille  operazioni  per  ostruim 
intestinale  acuta  ed  ernia  gangrenata,  (Lavoro  in  corso  di  pubblicazione). 

Charles  Dowd.  —  Cisti  mesenterica.  Caso  clinico  illustrato  compIeU- 
mente  e  discussione  sulle  varietà  di  cisti. 

Charles  Baldwin  Lyman.  —  Distruzione  dell'omero,  complicato  da  frit- 
tura. Sono  tre  casi  clinici. 

Herman  Minter.  —  Considerazioni  sulla  tecnica  della  prostatectomià  e 
specie  su  di  un  caso.  È  una  storia  clinica. 

Hugh  H.  Yonny.  —  Resezioni  soprapubica,  retrocistica,  extraperitoneak 
delle  vescicole  seminali,  vasi  deferenti  e  metà  aella  vescica.  Si  trattava  di  od 
caso  di  tubercolosi. 

James  Alexander  Hutchison.  —  Escisione  del  vaso  deferente  destro  e 
vescichetta  seminale  per  tubercolosi  secondarla.  Caso  clinico. 

Carl  Deck.  —  Un  nuovo  metodo  di  colpoplastica  in  un  caso  di  mancann 
dell'intiera  vagina.  Caso  clinico. 

Alexis  N.  Moscheowitz.  —  Tetano.  Conclude  che:  1)  tutte  le  foro* 
di  tetano  sono  causate  dal  bacillo  di  Nicolaier,  e  la  diagnosi  di  reumatico 
od  idiopatico  è  importante  dal  punto  di  vista  nosologico,  2)  la  tossina  del 
tetano  sembra  abbia  affinità  per  i  corni  anteriori  del  midollo  spinale,  stati 
riconosciuti  col  metodo  di  Nissl,  3)  il  liquido  cerebro-spinale  del  paziente 
tetanico  è  un  tossico  del  sangue,  4)  la  terapia  antitossinica  ha  unMnflaenza 
benefica  nel  decorso  del  tetano.  5)  con  la  cura  antitossinica  la  mortalità 
è  ridotta  nella  percentualità  dal  90  al  40  per  cento,  6)  1'  uso  del  siero  t 
un  fattore  importante  nella  cura  del  tetano,  per  cui  non  deve  essere  in- 
scurata. 

Revista  de  Chirurgie,  n.  10  ottobre  1900. 

Rendiconto  delle  Sezioni  di  Chirurgia  e  Ginecologia  del  Xlll  Congresso  In- 
ternazionale di  Medicina  e  Chirurgia  a  Parigi^  2-9  agosto  1900. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  10  ottobre  1900. 

Terrier  e  Reymond.  —  A  proposito  della  sutura  delle  ferite  del  cuort- 
Esaminati  i  vari  quesiti  che  riguardano  questo  problema ,  viene  alle  se 
guenti  conclusioni:  1)  Il  lembo  toracico  a  cerniera  esterna  sembra  il  P'u 
utile  nella  maggioranza  dei  casi;  2)  Pare  preferibile,  quando  è  possìbile, 
di  non  attaccare  il  pericardio  attraverso  la  pleura,  ma  dr  respingere  bens. 
questa  al  di  fuori.  3)  Per  chiudere  la  ferita  del  cuore,  il  punto  a  soprag 
gitto  sembra  preferibile  ai  punti  staccati;  4)  Sarebbe  utile  di  non  drenare 
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De  la  pleura,  nò  specialmente  il  pericardio:  le  due  sierose  saranno  dunque 
chiuse  completamente  ciascuna  volta  che  sarà  possibile  di  farlo. 

ViLLARD  EuGÉNE.  —  Lb  gastrO'duodenostomìa  sotto-pi  lorica.  L'Autore 
crede  che  abbia  dei  vantaggi  nella  gastro-enterostomia  comune  perchè  si 
evitano  meglio  i  disturbi  di  circolo,  e  perchè  più  sollecita  Tesecuzione.  Però 
gli  si  rimprovera  la  profondità  del  campo  operatorio  e  la  possibilità  di  in- 
fezioni per  lo  scolo  dei  liquidi  settici  del  duodeno  e  dello  stomaco.  Difetti 
che  l'Autore  non  ha  riscontrato  in  tre  casi  nei  quali  l'esegui.  La  crede 
indicata  nei  casi  di  cicatrici  da  ulceri,  nelle  stenosi  d'origine  biliare;  meno 
indicata  è  nelle  stenosi  da  carcinoma  e  nelle  ulceri  in  corso. 

ViDAL.  —  Uopoterapìa  enterica  nell'occlusione  intestinale.  In  due  casi  gli 
è  parso  di  constatare  i  benefici  effetti  dell'estratto  enterico. 

Db  Bovis.  —  //  cancifo  nell'intestino  crasso  eccetto  il  retto.  Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione. 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie  n.  9  settembre  1900. 

Jeannel.  —  Patologia  chirurgica  del  duodeno.  Le  conclusioni  di  questo 
lavoro  dal  ponto  di  vista  operativo  sono  le  seguenti:  1)  incisione  sulla 
linea  mediana  dall'appendice  xifoide  sino  al  disotto  dell'ombelico,  2)  esame 
dello  stomaco  e  del  duodeno  per  confermare  la  diagnosi  e  localizzare  l'o- 
stacolo, 3)  nel  caso  dì  malformazione  perivateriana  duodeno-enterostomia  per 
un  impianto,  nel  cui  di  sacco  superiore,  il  più  vigno  possibile  alla  stenosi 
od  all'atresia,  dei  due  capi  di  un'ansa  digiunale  scelta  il  più  vicino  possi- 
bile al  duodeno  e  sezionata  perpendicolarmente  al  suo  asse,  4)  nel  caso  di 
deformità  francamente  sotto  vateriana,  duodeno-enterostomla  laterale  o  per 
impianto:  impianto  doppio  di  preferenza,  5)  nel  caso  di  deformità  franca- 
mente sopra-vateriana,  gastro-enterostomia  classica  preferibilmente  per  im- 
pianto doppio. 

Lafourcade  —  Cinque  osservazioni  di  pseudoartrosi-  Casi  clinici ,  nei 
quali  la  guarigione  fu  ottenuta  con  resezioni  e  sutura  dell'osso. 

Dalons.  —  Di  una  braohidermia  palmare  simmetrica  ereditaria  e  congenita, 
È  un'atrofìa  simmetrica  congenita  ed  ereditaria.  Deformità  e  non  malattia 
distinta  dalla  retrazione  dell'aponevrosi  palmare,  silenziosa,  stabile  e  costi- 
tuita dalla  mancanza  o  dall'arresto  di  sviluppo  dei  tessuti  cellulare  e  gras- 
soso dell'ipoderma  in  corrispondenza  delle  regioni  anormali, 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  N.  10,  ottobre  11»00. 

Jaboulay.  —  Un  bottone  anastomotico  tenuto  in  posto  senza  sutura.  In 
un  punto  dell'orlo  esterno  è  scavato  un  solco  che  riceve  la  metà  del  ci- 
lindro centrale.  È  in  questo  solco,  che  si  introduce  un  labbro  del  viscere 
dopo  punto.  Quando  l'apparecchio  è  introdotto  a  metà  nel  lume  del  viscere, 
bisogna  cambiare  direzione,  raddrizzandolo  in  modo  che  il  cilindro  divenga 
perpendicolare  alle  pareti. 

Jeannel.  —  Nota  sulla  tecnica  dell'operazione  di  Scroeder.  La  modifica- 
zione portatavi  consiste  nel  fare  una  sutura  ad  U  od  a  borsa  allo  scopo  di 
ricostruire  il  collo  dell'utero. 

Calot.  —  Cura  locale  della  tubercolosi  esterna.  È  un  capitolo  del  suo 
libro  sulle  malattie  che  si  curano  a  Berck,  le  cui  conclusioni  sono  che  le 
tubercolosi  locali  sono  curabili  se  non  complicate  da  infezioni  secondarie, 
che  bisogna  evitare.  La  cura  consisterà  nel  modificare  il  focolaio  introdu- 
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cendovi  liquidi  modificatori  della  taberoolosi,  come  l'etere ,  iodoformio,  ed 
il  naftolo  canforato,  o  il  cloruro  di  zinco. 

DuYON  e  Cheout.  —  Un  caso  di  distruzione  spontanea  del  testicolo  simu- 
lante un'ernia  strangolata.  Caso  clinico. 

Girard.  —  Sulla  cura  radicale  delVernia  ìnéuinale.  Consiste  la  modifica- 
zione neir  imbricare  il  grande  obliquo  (1). 

Annales  des  Maladìes  des  Organes  Genito-Urìnaìres,  N.  10,  ottobre. 

Paladino  Blandini.  —  La  tubercolosi  delP epididimo  nel  suoi  rapporti  c&ì 
Il  modo  dì  propagazione  dei  microrganismi  lungo  le  vie  dell*  apparato  gemio- 
orinario.  Questo  lavoro  è  stato  eseguito  nel  Laboratorio  del  Prof.  De  Giait 
a  Napoli,  e  viene  a  queste  conclusioni  :  1.^  il  bacillo  tubercolare,  come  molti 
altri  germi  patogeni  o  no,  mobili  od  immobili,  può  risalire  dall'orificio  ure- 
trale sino  all'epididimo  ed  anche  al  testicolo,  il  contagio  per  mezzo  del 
coito  ò  dunque  ammissibile.  2,^  Il  cammino  percorso  dai  germi  infettanti  e 
in  ragione  diretta  della  loro  virulenza;  ragione  per  la  quale  l'epididimo  che 
riceve  il  bacillo  della  tubercolosi  prima  del  testicolo  è  colpito  più  spesso  di 
quest'ultimo.  3^  La  propagazione  dei  germi  si  fa  alla  superficie  delle  mu- 
cose, e  senza  che  i  tessuti  sottostanti  se  ne  risentano.  In  questo  modo  pos- 
sono spiegarsi  le  epididimiti  blenorragiche  senza  deferentite,  senza  ricorrere 
come  Sèbileau,  alFinfezione  per  1  linfatici,  ed  ancora  meno  alla  localizza- 
zione nelle  glandolo  seminali  di  una  infezione  divenuta  generale»  ma  am- 
mettendo come  dimostrato  ciò  che  supponevano  Moìlière  e  Gugagnent,  cioè 
che  il  gonococco  può  traversare  completamente  le  vie  deferenzialì  verso 
l'epididimo,  ove  si  moltiplica,  perchè  vi  trova  una  nutrizione  migliore  in 
rapporto  con  la  grande  vascolarizzazione  di  questo  organo.  4.^  Per  il  ba- 
cillo della  tubercolosi  come  per  tutti  gli  altri  germi  studiati,  la  sola  pre- 
senza del  germe  nell'epididimo  non  basta  a  produrre  un  processo  infiam- 
matorio. La  congestione  dell'organo  interviene  per  la  produzione  del  pro- 
cesso infiammatorio  specifico.  £  logico  di  ammettere,  per  analogia  con  quello 
che  si  è  dimostrato  sperimentalmente  per  la  orchite  da  Bacillum  coli  che 
la  congestione  facilita  il  processo  tubercolare  e  non  vi  pone  ostacolo.  Manca, 
ò  vero,  la  prova  diretta,  ma  le  esperienze  che  sono  in  corso,  permette- 
ranno, lo  spero,  di  fornirla  in  una  prossima  pubblicazione. 

Delbet.  —  Fistola  uretere-addominale.  Tentativo  di  uretero-cisto-neostoma. 
Impossibilita  di  innesto  dell'uretere.  Nefrectomia.  Guarigione.  Caso  clinico. 

Annales  de  Gynecologie  et  d'Obstétrique,  Settembre  ed  Ottobre  1900. 

Rendiconto  della  Sezione  di  Ginecologia  al  Congresso  Internazionale, 
29  agosto  1900. 

Centralblatt  fOr  Chirurgie,  N.  40,  41,  42,  43. 

Hahn.  —  //  mio  metodo  di  disinfezione  delle  mani.  Da  prima  le  lava  per 
quattro  volte  con  acqua  calda  a  40*^,  sapone  e  spazzola,  e  poi  in  acqua 
fresca  cambiata  due  volte.  Usa  poi  l'alcool  al  sublimato  per  quattro  minuti 
e  quindi  acqua  al  sublimato  per  poi  adoperare  di  nuovo  l'alcool  al  sublimato. 

Heidenhain.  —  Notizia  sulla  fraise  da  Trapanazione  del  Sudeck.  Accenna 
di  averla  usata  in  due  casi  con  molta  utilità. 


(1)  Nelle  ernie  molto  voluminose  con  canale  ampio,  pareti   addominali  deboli,   tale   iml>rìca- 
roenio  o  raddoppiamento  delle  pareti  lo  faccio  abitualmente.  A.  Ceccherelli 
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Deutsche  Zeiisohrift  fOr  Chirurgie,  Band  LVII,  Heft  1-2  settembre  1900. 

I.  Martens.  —  Contributo  alle  occlusioni  e  restringimenti  intestinali.  Sono 
dae  casi.  Uno  in  un  bambino  di  sei  giorni  con  ileo  in  conseguenza  ad 
atresia  congenita  nella  parte  inferiore  del  tenue.  Fu  provveduto  con  un 
ano  preternaturale.  Morte.  L'altro  riguarda  una  giovine  di  19  anni  con 
gravissima  stenosi  della  fine  deirileo  per  retrazione  cicatriziale  del  mesen- 
terio e  consecutiva  del  lume  intestinale.  Venne  fatta  la  resezione,  ma  con 
esito  infa>isto. 

II.  Payr.  —  Sulla  riduzione  cruenta  delle  lussazioni  traumatiche  e  patologiche 
delPanca  negli  adulti.  Riferisce  su  tre  casi,  e  cioè  uno  traumatico  e  due  pa- 
tologici. II  resultato  funzionale  in  tutti  i  casi  fu  molto  soddisfacente.  Egli 
crede  che  la  massima  parte  delle  lussazioni  patologiche  siano  curabili  con 
gli  stessi  metodi  di  quelle  traumatiche.  Il  resultato  funzionale  ò  molto 
baono  anche  neirarticolazione  rigida:  molto  grave  è  se  vi  è  una  irreduci- 
bile posizione  addotta.  La  riduzione  cruenta  ò  specialmente  per  quei  casi 
di  lussazione,  nei  quali  vi  è  idrope,  o  corpi  articolari.  La  prognosi  si  ag- 
grava se  vi  sono  lesioni  secondarie  concomitanti. 

III.  HiRSTEiN.  —  Casuistica  delle  lesioni  intestinali  sottocutanee.  È  un  caso 
clinico.  Dopo  due  ore  dalla  lesione  coli' atto  operativo  furono  trovati  due 
lesioni  di  continuo  dell'intestino,  che  vennero  suturate.  Nell'addome  grande 
quantità  di  fecce,  ed  inizio  di  peritonite.  Venne  fatto  il  lavaggio  con  venti 
litri  di  soluzione  salina.  Malgrado  una  sopraggiunta  pneumonite  il  paziente 
guarì  completamente. 

IV.  Lorenz.  —  Contributo  casuistico  allo  studio  della  Micrognatia.  Sono 
nove  casi  di  cui  due  congeniti.  Uno  di  questi  con  altre  deformità,  ed  uno 
no.  Degli  altri  sette  due  avevano  lesione  dell'articolazione  del  mascellare 
in  conseguenza  di  osteomielite.  Gli  altri  cinque  avevano  in  generale  lesioni 
ossee  dei  mascellari. 

V.  Fischer.  —  U  osteomielite  traumàtica  purulenta  del  cranio.  (Lavoro  in 
corso  di  pubblicazione). 

VI.  Wegner.  —  Studio  sulle  fratture  di  rotula  senza  diastasi  vedute  con 
la  radioscopia.  Sono  tre  casi,  nei  quali  il  tessuto  aponevrotico  contribuirà  ad 
una  buona  funzione. 

VII.  Neck.  —  Sulla  emorragia  da  conéestione  per  compressione  del  tronco 
Sono  due  nuovi  casi. 

Vili.  Grosse.  —  Sulla  cura  radicale  delle  ernie  inguinali.  Egli  ha  modifi- 
cato il  processo  di  Rocker.  Isola  il  sacco  al  di  sopra  dell'anello  interno 
del  canale  inguinale:  lega  il  collo  del  sacco  e  con  la  porzione  di  seta  che 
rimane  la  infila  e  fissa  al  disopra  dell'anello  interno  alla  parete  addomi- 
nale. Tutto  il  resto  dell'operazione  1  *esegue  alla  Bassini. 

IX.  Lannenstein.  —  Ematemesi  dopo  13  giorni  dalf operazione  per  ernia 
incarcerata.  Caso  clinico. 

X.  Dehler.  —  Emorragia  del  ventricolo  dopo  operazione  della  vescichetta 
biliare.  Caso  clinico. 

Arch.  far  Klinischs  Chirurgie,  Bmd  LXI  Heft  III. 

XXVI.  Conrad  Rammstedt.  —  Sulla  rottura  traumatica  delFepifìsi  del 
collo  del  femore  e  sue  conseguenze.  C^nclude  che:  1.°  i  casi  sino  ad  ora  os- 
servati dimostrano  che  le  lesioni  del  collo  del  femore  negli  individui  adulti 
come  regola   danno   sincondrosi  ;  2.^  le  lesioni   delle  epifisi  sono  gradual- 
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mente  varie.  Nelle  lesioni  totali  si  ha  transizione  tra  lo  spostamento  e  il 
rilasciamento  della  testa;  3.^  nelle  soluzioni  di  continue  si  ha  come  per  la 
formazione  delle  coxa-yara  degli  adolescenti,  con  grande  spostamento  della 
testa  epifisaria  con  consecutiva  contrattura  alterazione  funzionale,  grave 
anchilosi  ed  anche  eventuale  artrite  deformante. 

XXVII.  Jarres  Sorael.  —  Operazioni  per  calcoli  renali  ed  ureterici 
(Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  376  del  1900)  (l). 

XXVI IL  NicoLADONi.  —  Plastica  del  pollice  e  compenso  organico  dell' indìct 
(Anticheiroplastica  e  Dactiloplastica)  Caso  clinico  importantissimo.  Il  lembo  fa 
preso  dal  piede. 

XXIX.  A.  MosT.  —  Sulla  topografia  ed  etiologia  degli  ascessi  glandolari 
retrO'farinéei  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  381  del  1900). 

XXX.  Crédè.  —  Dei  mezzi  di  union3  nella  gastro-enterostomia  (Yedi  Cli- 
nica Chirurgica  Pag.  379  del  1900). 

XXXI.  Franz  Konig.  —  Progressi  nella  tecnica  chirurgica  delle  opera- 
zioni sulle  articolazioni  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  376  del  1900). 

XXXII.  E  Lexer.  —  Sui  tumori  teratoidi  del  cavo  addominale  e  loro  curi 
operativa  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  390  del  1900). 

XXXIII.  Hermann  Kummel.  —  Esame  delle  funzioni  del  rene  prima  di 
operare  su  dì  esso  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  377  del  1900). 

XXXIV.  RoNosAKE  SuDsuKi.  —  Sul  diicrtlcolo  dell'S  iliaca.  Caso  clinico. 

XXXV.  Reichel.  —  Condromatosi  della  cassula  articolare  del  ginocchio 
(Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  378  del  1900). 

XXXVI.  HoFFA.  —  Cura  del  torcicollo  muscolare  con  l'estirpazione  par- 
ziale dello  sternO'Cleìdo  mastoideo  (Veli  Clinica  Chirurgica  Pag.  380  del  1900). 

XXXVII.  SuDECK.  —  Un  nuovo  strumento  per  la  trapanazione  del  cranio. 
E  una  fraise  che  limita  la  penetrazione  per  non  ferire  la  menin^i^e. 

XXXVIII.  Hugo  Kirsch.  —  Presentazione  di  una  gamba  artificiale  per 
amputati  di  coscia,  È  perfezionata  nei  suoi  movimenti. 

XXXIX.  Heinz  Wohlgemuth.  —  Frattura  della  grande  tuberosità  delfo- 
mero,  (Vedi  Clinica  Chirurgica  Pag.  381  del  1900). 

XL.  Fritz  Konig.  —  Sulla  tecnica  della  resezione  del  mascellare  superiore. 
È  una  modificazione  del  processo  di  Velpeau. 

XLI  Osservazioni  del  Dott.  Kippel  al  Dott.  Hehr. 
krchiv.  f.  Idinische  Chirurgie,  Band.  LXI,  Heft.  IV. 

XLII.  Brexcon.  —  Sulla  necrosi  del  pancreas  (Vedi  Clinica  Chirurgica, 
pag.  377  del  1900). 

XLIII.  ScHANz.  —  Sul  raddrizzamento  delle  scoliosi  gravi.  È  partigiano 
degli  apparecchi  eseguiti  in  modo  da  correggere  per  quanto  ò  possibile,  le 
deviazioni. 

XLIV.  RiEx.  —  Eziologia  delle  trombo- flebiti  dei  seni  della  dura  madre 
(Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  380  del  1900). 

XLV.  —  Di  una  forma  di  frattura  dellg  ossa  per  azione  diretta.  Cita  sei 
casi  nei  quali  le  fratture  sono  delle  ossa^el  piede. 

XLVI.  RoTTER.  —  Dei  restringimenti  inflammatori  del  colon  sigmoide  e  p^- 
vico.  Sono  quattro  casi  clinici. 

XLVII.  RoTTER.  —  Un  caso  di  poliposi  del  retto  e  delPintestino  crasso.  E 
il  reperto  anatomico  di  un  caso  già  illustrato  nell'Arch.  Band.  58,  Heft.  2. 

XLVIII.  A.  BeRGMANN.  —  Sulla  diagnosi  e  cura  delle  occlusioni  intestinali. 

(I)  Questa  e  tutte  le  altre  memorie  formano  parte  delle  Comonicazioni  al  Congresso  tedesco 
di  Chirurgia. 
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Fa  la  storia  di  una  serie  di  casi  che  furono  osservati  in  varie  condizioni 
e  con  Tarlata  diverse  di  occlusione;  e  nei  quali  solo  nel  25 ^/^  fu  ottenuta 
la  guarigione  con  l'operazione. 

XLIX,  Frendenberg.  —  Statistica  e  tecnica  dell'operazione  di  Bottini  neh 

ripertrofta  prostatica  (Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  378  del  1900), 

L.  Manooldt.  —  Cura  di  festrìnèimenio  della  laringe  con  y  impianto  dì 
frammento  di  cartilagine  costale  (Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  376  del  1900). 

LI.  AuGERER.  —  Sulle  rotture  sottocutanee  dell'intestino  e  loro  cura  ope- 
ratoria (Vedi  Ciinita  Clirurgica,  pag,  378  del  1900. 

LII.  EisELSBERG.  —  SosUtuzIone  dell'indice  della  mano  sinistra  col  secondo 
dito  del  piede  (Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  378  del  1900. 

LUI.  Friedrich.  —  Patologìa  chirurgica  dell'  omento  e  mesenterio  (Vedi 
Clinica  Chirurgica,  pag.  380  del  1900). 

LIV.  Rfhn.  —  Appunti  sulla  tecnica  delle  operazioni  sul  retto  (Vedi  Cli- 
nica Chirurgica,  pag.  375  del  1900). 

LV.  Sprengel.  —  Cisti  congenite  della  parete  intestinale  come  causa  di 
invaginamento  (Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  380,  1900. 

LVI.  AusoHiiTz.  —  Sulla  cura  dell'estrosa  di  vescica  con  plastica  del. tenue 
nella  mucosa  vescicale  (Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  377,  1900). 

Beitràge  zur  klinische  Chirurgie,  voi.  27,  fase.  1.® 

I.  CoLHMSKY  —  Nuovi  esperimenti  sopra  la  gastrocnterostomia  (Della  Cli- 
nica Chirurgica  di  Breslavia,  prof.  Mikulicz).  L'articolo  continua  col  pros- 
simo numero:  ci  riserbiamo  la  recenzione. 

IL  Lóos.  —  Per  la  statistica  dei  carcinomi  delle  labbra  sulla  base  di  565 
casi  (Della  clinica  del  prof.  Bruns,  Tiibingen).  L'A.  colla  sua  numerosa  sta- 
tistica arriva  a  conclusioni  importanti,  tra  cui,  che  i  carcinomi  del  labbro  in- 
feriore sono  17  volte  più  frequenti  del  labbro  superiore,  che  di  cancro  alle 
labbra  ammalino  gli  uomini  6  volte  più  che  le  donne. 
Che  l'età  propizia  a  tale  affezione  è  circa  i  60  anni. 
Che  una  speciale  disposizione  ad  ammalare  di  cancro  alle  labbra,  allo 
infuori  dei  contadini  e  dei  fumatori  di  pipa^  non  è  apparsa  nella  statistica. 
Che  la  infiltrazione  carcinomatosa  delle  ghiandole  incomincia  da  tre  a 
sei  mesi  dopo  quella  locale.  La  recidiva  degli  operati  al  labbro  inferiore  si 
ebbe  il  33  Vo-  ^^  mortalità  della  operazione  del  cancro  al  labbro  inferiore 
fu  negli  anni  1843- 1885  del  4,2%»  pei  1875-1898  del  0,4  o/o- 

III.  HousELi..  —  Ricerche  cliniche  e  sperimentali  sopra  Pìmpiego  dell'acqua 
ossigenata  in  chirurgia  (Dalla  Clinica  Chirurgica  di  Tubinga,  prof.  Bruns). 
Per  le  sue  ricerche  l'A.  ha  constatato  che  l'H^  0*  usata  al  3  %  ®  mesco- 
lata al  sangue  fresco  e  defibrinato  lo  purga  degli  elementi  esterni  e  degli 
infusori ,  ove  ne  contenga.  Le  iniezioni  sottocutanee  o  peritoneali  danno  la 
morte.  Se  la  dose  è  troppo  forte  per  l'uso  esterno  al  3%  non  si  ebbero 
mai  a  constatare  gravi  inconvenienti.  Per  la  pratica  segue  che  le  iniezioni 
al  tre  per  cento  in  piccola  quantità  possono  essere  usate  nella  cavità  chiusa 
del  corpo. 

L'H^  0.^  ha  una  benevola  influenza  sul  decorso  dei  processi  purulenti 
e  granulosi. 

Usato  sopra  le  ferite  fresche  delle  operazioni  esso  non  provoca  alcuna 
locale  o  generale  reazione  nervosa. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


1032  RIVISTA   DBI    GIORNALI  DI   CHIRURGIA. 

l\,  SucKSTORFF.  —  Lìnfang/oma  della  bocca  con  formazione  di  membraw 
crupalì  (Dalla  Clinica  Chirurgica  di  Rostock).  L'A.  crede  poter  conci adere 
che  i  linfangiomi  della  cavità  boccale  dispongono  molto  facilmente  alle  re- 
cidive infiammatorie  (la  infezione  decorre  per  via  linfatica)  e  deUe  tre  forme 
in  cui  si  presenta  il  linfangioma,  specialmente  di  forma  infiammatoria.  La 
formazione  di  membrane  dipende  yerosimilmente  da  una  coagulazione  delia 
linfa,  che  nell'accesso  infiammatorio  si  vuota  alla  superficie  della   mucosa. 

V.  Jacobsthal.  —  Per  la  istologia  della  sutura  delle  arterie  (Dalla  Cli- 
nica Chirurgica  di  Rostock,  prof.  Garrè).  Lo  spazio  più  o  meno  grande  della 
ferita  è  riempito  da  ammasso  di  sangue  e  fibrina  che  si  estende  anche  ai 
tessuti  peri  vascolari.  Si  sviluppa  postila  una  neoformazione  endoteliale  ma- 
nifestantesi  glÀ  nei  primi  giorni ,  circonda  i  corpi  stranieri  e  fuoriesce 
dai  lume. 

Tosto  incomincia  una  intensiva  neoformazione  di  connettivo  e  di  vasi 
neiraven tizia,  e  piccola  estensione  anche  nella  media,  che  entra  nelle  ma»e 
di  fibrina  e  le  organizza.  Così  si  opera  una  proliferazione  cellalare  endo- 
meso-e  peri-arteritica.  A  poco  a  poco  si  compie  un  processo  di  metamor- 
fosi regressiva  per  cui  le  cellule  si  fanno  povere  di  protoplasma,  mentre 
fra  di  esse  si  interpone  tessuto  fibroso,  e  specialmente  nella  media  ed  avven- 
tizia coUageno  connettivo,  mentre  nell*  interna  si  riproduce  una  specie  di 
nuovo  elastico.  Soltanto  la  neoformazione  di  fibre  muscolari  TA.  non  potè 
osservare  nel  processo  di  saldatura  della  arteria. 

VL  LoBSTEiN.  —  Le  operazioni  del  calcoli  vescicali  nella  clinica  di  Czemj 
negli  ultimi  20  anni.  (Heidelberg).  In  complesso  si  operarono  25  casi  col  ta- 
glio mediano,  28  col  taglio  alto,  27  casi  colla  frattura  del  calcolo,  con  una 
mortalità  di  6  casi  sopra  73  pazienti.  Seguono  tutti  i  casi  operati, 

VII.  LoBSTEiN.  —  /  reni  mobili  e  le  idronefrosi  (Della  clinica  di  Heidelberg, 
prof.  Czerny)  I  casi  di  rene  mobile  dal  1883  operati  in  questa  clinica  fa> 
rono  23,  quelli  di  idronefrosi  li.  Segue  la  storia  di  ciascun  caso  e  precede 
Tesposizione  del  metodo  operativo  impiegato. 

Beitràge  zur  klinische  Cttirurgie,  voi.  27,  fase.  2.®     . 

Vili.  Chlumsky.  —  Nuove  ricerche  sopra  la  gastroenterosiomia  (Clinica  di 
Breslavìa,  prof.  Mikulicz).  Continuazione. 

IX.  HiiMiG.  —  Sopra  l'embolia  grassa  del  cervello  (Da  osservazioni  cli- 
niche della  Clinica  Chirurgica  di  Zurigo,  prof.  Krònlein).  Se  furono  già  de- 
descritti numerosi  casi  di  embolia  grassosa  del  punto  di  vista  anatomo- pa- 
tologico, dal  punto  di  vista  clinico  la  questione  non  fu  ancora  per  bene 
studiata,  onde  la  ragione  di  questo  studio.  L*A.  ne  esamina  5  casi  studiati 
nella  clinica  del  Krònlein,  traccia  le  linee  generali  della  diagnosi  differen- 
ziale fra  le  paralisi  da  embolia  grassa  e  da  fratture  dirette  sai  cranio,  e 
consiglia  V  intervento  operativo. 

X.  ScHULz.  —  Nuovi  studi  sopra  le  affezioni  traumatiche  della  colonna  ver- 
tebrale (spondilite  traumatica).  Ospedale  di  Amburgo,  Epfendors,  prof.  Kum- 
mell.  Dopo  aver  descritto  minutamente  le  affezioni  traumatiche  del  rachide 
egli  consiglia  come  cura  il  riposo  al  principio  della  lesione,  ma  se  capitano 
ammalati  al  terzo  stadio  della  malattia  allora  occorre  la  cura  meccanica 
(apparato  di  sostegno,  corsetto)  unico  valevole. 

XI.  Christen.  —  Contributo  alla  statistica  e  al  trattamento  operativo  del 
cancro-rettale  (Clinica  Chirurgica  di  Zurigo,  prof.  Krònlein).  L'A.  descrive 
minutamente  i  casi  di  carcinoma  anale  curati  nella  clinica  del  Krònlein,  ed 
espone  gli  esiti. 
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Dal  1881  al  1899  in  detta  clinica  furono  operati  46  estirpazioni  del 
retto  per  carcinoma,  colla  mortalità  del  Sfi^/^,  la  guarigione  duratura  del 
20  ^/^,  la  continenza  completa  del  45,4  %,  e  la  continenza  relativa  del  40,9  %. 

E  TA.  ha  ragione  di  essere  contento  e  rallegrarsi  dell*  esito  ottenuto. 

XII.  Krause.  —  Un  Klemmer  per  anastomosi  (Ospedale  di  Altona ,  rep, 
chirurgico,  prof.  Krause).  L'A.  presenta  un  nuovo  Klemmer  di  cui  dà  la  de- 
scrizione e  la  figura  nel  testo,  e  Qhe  raccomanda  nel  trattamento  delle  ernie 
gangrenate 

XIII.  Kaposi.  Un  caso  dì  tetano  5  anni  dopo  la  lesione  (Dalla  Clin.  Chir. 
di  Heidelberga,  prof.  Czernj).  Semplice  descrizione  del  caso. 

XIV.  DoMELA  RiENRENPius.  —  Sopra  la  chirurgia  retrobulbare  deir  orbita. 
(Dalla  Clin.  Chir.  di  Zurigo,  prof.  Krònlein)  (In  pubblicazione. 

Bsìtràge  zur  Kllnlschsn  Chirurgie  voi.  27^  fascicolo  3.** 

XV.  Veibl.  —  Sulla  operazione  radicale  del  diverticoli  esofagei  (della  Cli- 
nica Chir.  di  Tubinga  p.  Bruns).  Nei  casi  leggieri  ha  buon  esito  il  con- 
tinuato uso  delia  sonda  :  in  casi  gravi,  quando  ò  impedita  Tintroduzione  del 
cibo  nello  stomaco,  è  da  consigliarsi  l'operazione  sotto  forma  dell'estirpa- 
zione cruenta  del  diverticolo. 

XVI.  VóLCKER.  —  Cauterizzazione  col  cloruro  di  zinco  nel  tumori  ino- 
per  abili.  (Clin.  Chir.  di  Èidelberga  prof.  Czerny).  L'A.  espone  molti  casi 
da  luì  operati  con  tale  mezzo,  e  ne  conchiude  che  dopo  i  resultati  ottenuti 
dobbiamo  adoperare  la  cauterizzazione  col  cloruro  di  zinco  come  l'ultimo 
mezzo  di  cura  per  quei  tumori  per  cui  non  è  possibile  una  esatta  estir- 
pazione. 

XVII.  DoNNEL-NiEuxENHuis.  —  Sulla  chlrurgla  retrobulbare  dell'orbita 
(Dalla  Clinica  Chirurgica  di  Zurigo,  prof  Krònlein).  È  un  lavoro  accurato, 
completo,  ricco  di  dati  sperimentali  e  casi  clinici  e  dì  buone  incisioni.  Ne 
daremo  qualche  conclusione: 

Nel  trattamento  chirurgico  di  una  affezione  retrobulbare ,  quando  il 
bulbo  è  sano  non  deve  essere  sacrificato,  o  almeno  molto  eccezionalmente. 

La  operazione  di  Krònlein  è  assolutamente  senza  pericolo.  Il  duraturo 
mantenimento  del  bulbo  sano  viene  per  essa  del  tutto  assicurato.  Il  nutri- 
mento del  bulbo,  in  seguito  alla  operazione  di  Krònlein,  si  effettua  per  mezzo 
dei  vasi^ciliari  esterni. 

XVIII.  LoTHEissEN.  —  Sul  trattamento  della  pseudo-artròsi  colla  osteopla- 
stica.  (CI.  Chir.  di  Innsbruck  prof.  Hacker).  Dopo  una  serie  di  casi  così 
operati  l'A.  conclude  appoggiando  l'osteoplastica  in  tali  casi,  per  cui  si  può 
ovviare  all'accorciamento  delle  ossa. 

XIX.  ZuppiNGER.  —  Sulle  fratture  da  torsione,  in  Ispecle  del  mascellare 
inferiore,  (CI.  Chir.  di  Zurigo,  prof.  Krònlein).  L'A.  cerca  studiare  teori- 
camente e  praticamente  il  modo  di  formarsi  di  tali  fratture,  venendo  a  con- 
clusioni di  nessuna  utilità  per  la  pratica. 

XX.  HoEHNE,  —  Per  la  conoscenza  delle  cisti  della  tromba  e  del  parovarlo 
(CI.  Chir.  di  Rostock,  prof.  Garrè).  É  una  semplice  relazione  sopra  un  caso 
clinico. 

Beitràgò  zur  kllnischen  Chirurgie,  Bind  XXVIII,  Heft.  I. 

I.  RoTHscHiL»  Otto.  —  Sulla  miosite  ossificante  traumatica.  Riferisce  su 
due  casi.  In  tutto  sono  ventitre  di  cui  10  del  qnadricipìte  femorale,  7  del 
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muscolo  brachiale  anteriore,  2  del  bicipite  e  dae  del  psoas  iliaco.  Descritta 
la  patologia  di  questi  processi  morbosi  accenna  che  nei  suoi  due  casi  dia- 
gnosticati anche  con  i  raggi  Rontgen,  le  masse  erano  del  brachiale  interno 
e  del  tendine  d'Achille,  e  vennero  escise  riportando  guarigione. 

II.  0  Manz.  —  Ricerche  sulla  scoliosi  del  collo  del  femore.  Sono  qaest  i 
i  casi  di  coxavara,  nei  quali  la  posizione  dell'arto  è  l'abduzione  e  cassala 
e  ligamenti  si  trovano  nelle  condizioni  per  mantenere  questa  posizione  vi- 
ziata. Cita  le  osservazioni  di  08  casi,  di  cui  20  a  destra  e  48  a  sinistra. 

III.  E,  Ehrich.  —  Cliniche  ed  anatomiche  ricerche  sul  morbo  di  Basedow. 
Riporta  una  serie  di  casi,  nei  quali  fu  fatta  l'estirpazione.  Cita  le  altera- 
zioni anatomiche  e  più  specialmente  i  cambiamenti  nei  vari  organi  ed  in 
particolare  quelle  vasali  e  dei  nervi  che  sono  destinati  ai  vasi.  Ritiene  lo 
struma  un  fenomeno  secondario. 

IV.  ViKTOR  LiEBLEiN.  —  Sulla  cura  con  r ioduro  di  potassio  nell'actinomi- 
cosi  delPuomo.  Come  Zervinka,  Pruz  ed  altri  non  ritiene  questo  un  mezzo 
specifico,  ma  un  potente  mezzo  per  ottenere  la  guarigione. 

In  letteratura  sono  rari  i  casi  che  si  possono  citare.  Il  principio  della 
cura  è  che  più  è  lunga  e  meglio  è,  per  cui  deve  continuarsi  per  vari  mesi, 
in  modo  da  prendersene  dai  100  ai  300  grammi.  Il  Woelfler  comincia  dagli 
1-2  gr.  e  giunge  ai  3-5.  Sulla  parte  pone  delle  compresse  bagnate  pure  in 
soluzione  al  10%  di  ioduro  di  potassio,  e  se  incide  degli  accessi  tampona 
nella  stesso  modo.  Così  le  cicatrici  hanno  un  belFaspetto. 

V.  Willy  Anschììtz.  —  Studio  su  IP  avvelenamento  da  Jodoformio.  Facendo 
delle  iniezioni  di  100  cmc.  di  glicerina  jodoformica  il  20%  si  ha  apatia* 
sopore,  fistole  al  naso,  ecc.  Comparvero  fenomeni  d'intossicazione  due  volte 
dopo  che  precedentemente  erano  stati  iniettati  80-90  gr.  di  glicerina  iodo- 
formica  in  ascessi,  senza  danno.  Crede  che  la  sola  cachessia  agevoli  l'avve- 
lenamento e  l'uso  di  forti  dosi  di  glicerina  ed  iodoformio. 

VI.  Langemak.  —  Casistica  del  lipoma  dell'  intestino.  Descrive  un  caso 
in  un  uomo  di  57  anni,  vicino  alla  valvola  ileo-cecale  e  nel  quale  vi  era 
invaginazione  ileo-colica.  Guarì  con  la  resezione. 

VII.  JoHANNA  GuRANiNG.  Rlccrche  cliniche  sulla  narcosi  colf  etere.  Nella 
Clinica  di  Krònlein  mezz'ora  prima  si  fa  un'iniezione  di  1-1  7^  centigr.  di 
morfina.  Adopera  nella  narcosi  la  maschera  del  Julliard.  Sono  controindi- 
cazioni le  lesioni  del  fegato,  la  bronchite  e  l'enfisema. 

1  I  — 
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Manega  Umberto.  —  Sull'anestesia  midollare  cocainica  alla  Bier  (La  Ri- 
forma Medica,  n.  235-336,  1900).  Nell'Ospedale  Civile  di  Osimo  ha  usata 
ranestesia  cocainica  in  trenta  casi.  Dopo  4-7  minuti  dall'iniezione  ha  co- 
minciato sempre  il  paziente  ad  accusare  un  senso  di  formicolìo  ai  piedi  che 
veniva  estendendosi  alle  gambe.  In  un  solo  caso  dovè  ricorrere  al  cloro- 
formio. Adopera  una  soluzione  al  due  per  cento,  e  prima  la  fa  bollire  a 
bagno  maria  :  la  usa  a  temperatura  di  38^.  Inietta  per  circa  19  a  20  mil- 
ligrammi di  cocaina.  Mai  ebbe  fenomeni  allarmanti. 
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Sorrentino  Francesco.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  formazione  del  callo 
osseo  (L'arte  Medica,  N.  42).  Dalle  sue  ricerche  conclude:  1.**  cKe  il  tes- 
suto cartilagineo  ha  grande  posto  nella  formazione  del  callo  nelle  fratture 
sottocutanee;  2.^  che  nelle  fratture  con  spostamento  dei  frammenti  gli  ele- 
menti cartilaginei  compariscono  dopo  otti  giorni ,  e  persistono  fino  ai  21 
giorni;  2.^  nelle  fratture  con  minimo  o  nessuno  spostamento,  il  tessuto  car- 
tilagineo comparisce  dopo  otto  giorni  dalla  frattura  e  si  trova  completa- 
mente scomparso  al  15^  giorno;  4.^  il  tessuto  cartilagineo  nella  foimazione 
del  callo  è  generato  quasi  esclusivamente  dallo  strato  profondo  del  periostio, 
come  si  osserva  molto  chiaramente  nelle  fratture  sottoperiostee. 

MoNTiNL  —  Contributo  alla  cura  delle  lesioni  trofiche  col  metodo  Chipault 
(Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  129).  In  questo  caso,  riguar- 
dante una  giovine  di  18  anni,  si  trattava  di  edema  da  alterato  trofismo 
vaso- motore  dell'arto  superiore,  e  che  guarì  con  la  distensione  del  nervo 
mediano. 

Pascale.  —  La  decorticazione  del  polmone  (Gazzetta  Internazionale  di 
Medicina  Pratica,  N.  18).  È  un  contributo  alla  patogenesi  e  terapia  del- 
l'empiema cronico.  Crede  che  la  decorticazione  sìa  controindicata  :  1.^  nelle 
forme  di  pleurite  fibrosa,  in  cui  il  processo  si  continua  col  connettivo  in- 
terstiziale del  polmone  2°  In  quella  forma  di  empiemi  tubercolari  semplici 
in  cui  non  vi  è  notevole  alterazione  della  pleura,  e  che  migliorano  ed  anche 
guariscono  con  altri  processi  più  semplici  come  la  tubercolosi  delle  altre 
sierose;  3.°  nei  veri  empiemi  cronici  tubercolari  con  ulcerazione  ed  infil- 
trazione sottostanti.  Questi  casi  anzi  sono  aggravati  dall'intervento  e  soc- 
combono rapidamente;  4.^  un'ultima  controindicazione  può  essere  data  dalle 
condizioni  dell'infermo,  trattandosi  sempre  di  un  atto  operativo  di  una  certa 
entità,  che  richiede  parecchio  tempo  e  quindi  una  certa  resistenza  organica 
da  parte  dell'individuo.  Cita  sei  casi  personali,  nei  quali  ottenne  guarigione 
0  miglioramenti  notevolissimi. 

Parascandolo  Carlo.  —  Su  alcune  forme  di  neoplasmi  del  polmone  dal 
punto  di  vista  chirurgico  (Morgagni,  N.  10,  ottobre  1900).  Rende  conto  dei 
casi  noti  nella  letteratura,  che  sono  trentotto;  ed  avverte  che  i  disturbi 
del  respiro  e  del  polso  sono  in  rapporto  con  la  grandezza  dell'apertura  e 
del  tempo  che  è  rimasta  aperta. 

RoNCALL  —  Sopra  un  caso  di  epitelioma  della  mammella  del  maschio 
(Supplemento  al  Policlinico,  N.  50,  1900Ì.  È  un  caso  abbastanza  raro,  ed 
interessante  anche  perchè  nella  diagnosi  tutto  deponeva  per  un  sarcoma. 
La  diagnosi  di  epitelioma  però  veniva  formulata  dal  Durante,  guidandosi 
sugli  ingorghi  glandolari  ascellari  e  dal  volume  assunto  dai  tempo  del  suo 
inizio  fino  al  giorno  dell'operazione.  Secondo  lo  Schulten  (Beitrage  zur  Kli  • 
nische  Chirurgie  1887)  l'epitelioma  mammario  nella  donna  è  nella  propor- 
zione del  98,6%;  e  nell'uomo  dell'l,37  7o-  Per  i*  Williams  (The  Lancet, 
1887)  sarebbe  dell'I, 04  7o- 

LoNGo  Nicola.  —  Dodici  laparatomie  per  trauma  (L'Arte  Medica,  N.  41, 
1900.  Sono  dodici  storie  cliniche,  dalle  quali  si  rileva  che  solo  in  quattro 
casi  avvenne  la  morte. 

hvpò  Pietro.  —  Un  caso  di  sventramento  (Gazzetta  Internazionale  di 
Medicina  Pratica,  N.  18).  Era  una  lunghissima  breccia,  consecutiva  a  parti 
ripetuti»  Il  Lupo  cruentò  i  retti  e  li  suturò  fra  loro,  ottenendo  guarigione. 
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Del  Vecchio.  —  Centri buzhne  sf^rì mentale  alla  cura  ed  al  processo  dì  gua 
rigìone  delle 'ferite  delF  esofago  (Giornale  dell' Associazione  Napoletana  dei 
Medici  e  Naturalisti.  Anno  X,  Puntata  3.^).  Egli  vide  che  la  gaarigìone 
per  le  ferite  longitudinali  avveniva  in  8-10  giorni,  e  quelle  trasversali  in 
giorni  10  se  piccole  e  20  giorni  per  le  resezioni  circonferenziali.  Risalte- 
rebbe che  la  sutura  a  strati  della  mucosa  e  della  muscolare  permette, 
quando  le  pareti  esofagee  non  sieno  alterate,  un  regolare  processo  dì  gua- 
rigione per  prima  intenzione. 

Cavazzani  Guido.  —  Estirpazione  della  porzione  media  del  duodeno  sar- 
comatoso  (Riforma  Medica  n.  247,  248,  249).  È  l'importante  storia  clinica 
di  un  caso  di  sarcoma  melanotico.  La  clinica  per  ora  non  accenna  che 
qualche  escisione  di  margini  esulcerati  (Lennander,  Schwartz,  Dean,  Lan- 
derer),  qualche  sutura  di  perforazione,  qualche  duodenotomia  esplorativa  e 
radicale  per  asportare  calcoli  incuneati  nell'ampolla  o  nel  coledoco  (Mor, 
Bandoin,  Mac-Durnej,  Terrier,  Pozzi,  Zocher)  e  di  qualche  vegetazione 
poliposa.  Il  Nanach  non  potè  ultimare  la  sutura  a  causa  delle  difficolta 
incontrate.  Anche  i  semplici  interventi  limitati  nelle  ulcerazioni  duodenali 
perforate  si  limitano  a  ripieghi,  ed  i  resultati  sono  poco  soddisfacenti.  La 
estirpazione  di  un  cancro  duodenale  non  sarebbe  stata  mai  fatta.  Il  Ca- 
vazzani colla  sua  estirpazione  dimostra  la  possibilitÀ  di  un  tale  atto  ope- 
rativo, malgrado  l'esito  infausto. 

Berti  Giovanni.  —  Di  un  adenoma  cistico  dell'intestino  tenue  trovato  in 
una  bimba  di  30  giorni  (Bollettino  delie  Scienze  Mediche ,  ottobre  1900).  È 
una  interessante  storia  clinica ,  in  quanto  sarebbe  caso  unico  come  cisti 
dell'intestino,  e  rarissimo  poi  il  fatto  di  cisti  nell'addome  dei  bambini  della 
prima  età.  Ci  era  poi  anche  la  particolarità  che  come  adenoma  ,  oltre  ad 
avere  la  forma  sessile,  tendeva  a  crescere  verso  il  cavo  peritoneale  e  ton 
verso  il  lume  dell'intestino. 

Casurio  Rosario.  —  Ricercite  sperimentali  sulla  etiologia  e  patogenesi  del- 
l'appendicite  (Giornale  delPAssociazione  Napoletana  dei  Medici  e  Naturalisti, 
Anno  X,  Puntata  4.*,  1900).  Dagli  esperimenti  conclude:  L'oche  la  cavili 
chiusa  di  Dìeulafoy  può  avere  solo  un'importanza  accessoria  nella  patoge 
nesi  dell'appendicite;  2.^  che  l'alterazione  della  parete  appendicolare  da 
sola  non  è  sufficiente  per  lo  sviluppo  dell'appendicite;  3.^  che  per  i  cani 
non  è  sufficiente  la  sola  virulenza  aumentata  del  bacillum  coli;  4.®  che  la 
associazione  batterica  nei  cani  sia  la  causa  più  probabile  dello  sviluppo 
dell'appendicite.  Non  determina  però  quali  batteri  siano  di  ciò  capaci  es- 
sendo a  ciò  necessari  nuovi  esperimenti. 

JoRFiDA.  —  Due  isterectomie  totali  vaginali  per  infezione  puerperale  (Gaz- 
zetta degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  J26).  Sono  due  casi  che  dimostre- 
rebbero l'utilità  di  questo  intervento,  ancora  discusso  dagli  ostetrici  e  gi- 
necologi. 

Antonelli  Italo.  —  Contributo  alla  cura  operatoria  delle  retropoaizioni  e 
dei  prolassi  dell'utero  (Dalla  Rivista  Veneta  delle  Scienze  Mediche).  Dopo 
di  avere  riassunto  lo  stato  attuale  del  quesito  egli  descrive  un  nuovo  prò- 
cesso  di  is'eropessi  addominale  che  tende:  1.^  a  fare  aderire  superficial- 
mente le  sole  sierose  del  peritoneo,  quella,  cioè,  della  parete  anteriore  del- 
l'utero, limitatamente  da  una  linea  orizzontale  tirata  fra  le  origini  visce- 
rali di  detti  legamenti  rotondi  al  cui  di  sacco  vescico- uterino ,  con  quella 
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corrispondente  della  parete  anteriore  dell'addome;  2.**  di  accorciare  intra- 
peritonealmente,  con  una  nuova  maniera,  i  legamenti  rotondi;  3.^  di  fissare 
validamente  e  stabilmente ,  pure  con  metodo  nuovo ,  il  corpo  uterino  alle 
pareti  addominali.  Nel  primo  tempo  apre  l'addome;  nel  secondo  stira  in 
alto  l'utero  e  libera  i  legamenti  rotondi;  nel  terzo  fissa  con  un  punto  il 
moncone  inguinale  dei  legamenti  rotondi  alla  corrispondente  parete  late- 
rale deir  utero  subito  sotto  la  normale  radice  di  detto  legamento  avendo 
cura  di  fare  affrontare  la  sua  superficie  trasversalmente  cruentata  con  la 
superficie  del  corpo  uterino  scoperta  dal  rivestimento  peritoneale  in  seguito 
alla  limitata  parziale  rimozione  di  legamento  largo.  Nel  quarto  tempo  si 
ricuce  il  peritoneo  e  si  cbiude  il  ventre. 

JoRFiDA.  —  Sulla  tubercolosi  primitiva  della  vagina  e  sopra  un  caso  gua- 
rito con  la  cura  chirurgica.  (Riforma  Medica  n.  240,  241,  242).  Fa  la  storia 
di  quest'affezione,  riportandone  un  caso.  Afferma  ohe  sotto  forma  diffusa  e 
secondaria  la  prognosi  è  infausta,  mentre  non  lo  è  del  pari  negli  altri 
casi  nei  quali  il  chirurgo  intervenendo  può  assicurare  una  guarigione 
completa. 

Morelli  Pasquale.  —  U  epicistotomia  nella  donna,  (rriornale  Interna- 
zionale delle  Scienze  Mediche  n.  18).  È  una  proposta  che  1*  Autore  fa,  e 
cìoò  di  riempire  la  vescica,  perchè  a  questo  dà  una  grande  importanza; 
e  crede  che  nella  donna  si  possa  ottenere  con  uno  dei  cateteri  De  Pezzer, 
che  portano  all'estremità  vescicale  un  doppio  disco  forato  nel  centro  ,  che 
dà  al  becco  dell'istrumento  la  forma  di  un  cappello  di  fungo. 

Zagato  Francesco.  —  Estrofla  della  vescica.  (Gazzetta  degli  Ospedali  e 
delle  Cliniche  n.  129).  Ne  descrive  un  caso  nel  quale  non  si  ricorse  ad 
alcuna  operazione. 

LoNGUET.  —  Della  cura  radicale  dell'idrocele  col  rovesciamento  della  vagi- 
nale. (Presse  Medicale  n.  90).  È  un  nuovo  processo  il  quale  conduce  FA., 
a  conchiudere  che:  1."  il  metodo  deirinversione  o  di  Vautrin  e  Jaubolay, 
eseguito  sino  ad  ora  col  rovesciamento  fibro- vaginale  dopo  decorticazione 
sotto-sierosa  ed  emostasi,  realizza  un  progresso  suU'escisìone  totale,  ma  il 
•  metodo  si  realizza  molto  più  semplicemente  ancora  col  processo  del  rove- 
sciamento totale,  cellulo-fibro- vaginale,  senza  alcuna  decorticazione  e  senza 
emostasi,  2.°  è  un  processo  regolarizzato  e  semplice,  3.^  negli  idroceli  vo- 
laminosissimi  può  essere  combinato  con  l'escisione  parziale  ed  occorre  al- 
lora una  tecnica  speciale,  4.^  le  indicazioni  sono  per  tutti  gli  idroceli , 
5.^  i  resultati  sono  ottimi  come  per  l'escisione  totale. 

Noce  Stefano.  —  La  cura  chirurgica  del  piede  destro  equino-varo.  (Mor- 
gagni n.  10  ottobre  1900)  Caso  clinico  nel  quale  fece  la  tenotomia  del 
teodine  d'Achille  a  cielo  scoperto  e  la  resezione  dell'  aponevrosi  plantare 
in    ambedue  i  piedi. 
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De  Paoli  Erasmo.  —  Della  alterazione  cistica  diffusa  e  del  clstàdenoms. 
delia  mammella,  Perugia,  1900.  È  uq  contributo  di  Patologia  Chirorgica 
del  Patologo  di  Perugia  su  questa  affezione  non  ancora  completamente  e 
ben  studiata,  dopo  la  descrizione  che  per  il  primo  ne  dette  il  Reclas.  Alle 
sei  osservazioni  personali  il  De  Paoli  ne  aggiunse  altre,  che  Egli  esamiot 
accuratamente  al  microscopio,  per  ammettere  che  la  distensione  meccanica 
degli  acini  e  dei  dotti  per  parte  del  secreto  ammalato  esercita  un'influenza 
sulla  origine  e  sulla  forma  di  una  parte  della  cisti ,  ma  che  le  loro  vere 
cause  efficienti  sono  la  proliferazione  epiteliale  e  la  neoformazione  del  con- 
nettivo. Fa  notare  la  coesistenza  p)ssibile  della  proliferazione  adenoma- 
tosa  con  cisti  e  T  altra  di  neoplasia  cancerosa  senza  però  riconoscerne  i 
rapporti  esistenti  fra  Tuno  e  Tallro.  Le  lesioni  istologiche  di  questo  inte- 
ressante lavoro  sono  dimostrate  da  tavole  litografiche  bellissime. 

A.  Ceccherelli. 

PoMARA  Domenico.  —  La  chirurgia  dell' addome.  Messina,  Tipografia  To- 
scano, 1900.  Il  Pomara  nel  suo  libro  si  occupa  in  principale  modo  delle  in- 
dicazioni e  controindicazioni  alla  Laparotomia  nelle  varie  operazioni.  Parla 
in  parte  per  propria  esperienza  ed  in  parte  raccogliendo  le  opinioni  dei 
vari  chirurghi  e  commentandole.  A.  Cbccherbuj. 

Buccheri  Rosario.  —  Estrofìa  della  vescica,  Palermo  1900.  L'avere  po- 
tuto osservare  due  casi,  ed  operarne  uno  alla  Maydl  ha  dato  occasione  al 
Buccheri  di  svolgere  questo  argomento  in  modo  esteso.  E  specialmente  il 
capitolo  della  medicina  operatoria  che  TAutore  ha  cercato  di  esporre  con 
i  maggiori  particolari,  illustrando  e  descrivendo  i  molteplici  processi  ope- 
ratori che  per  quest'affezione  sono  stati  proposti.  E  un  lavoro  interessante 
e  che  merita  di  essere  consultato.  A.  Cecchbrelu. 

Calot.  —  Les  maladies  qu'  on  soigne  a  Berck  sur  Mer,  Masson*  Pans 
1900.  E  un  libro  interessantissimo  che  riguarda  le  tubercolosi  esterne.  Si 
comprende  benissimo  ciò  che  ha  voluto  provare  l'A.  se  si  meditano  questi 
due  assiomi  che  ha  posti  in  principio  del  suo  libro  «  Nelle  tubercolosi  chiuse 
è  sicura  la  guarigione.  Aprire  le  tubercolosi  o  lasciarle  aprire  equivale  ad 
aprire  una  porta,  per  la  quale  troppo  spesso  entrerà  la  morte  ».  Il  compito 
del  chirurgo  dovrebbe  essere  quindi:  1.^  guarire  il  malato,  estinguere  il 
focolaio  bacillare:  ed  il  miglior  mezzo  per  arrivarvi  è  di  conservarlo  chiuso 
per  evitare  qualunque  infezione  secondaria,  essendo  questa  molto  a  temersi 
neirevoluzione  delle  tubercolosi.  Convengono  quindi  le  iniezioni  di  liquidi 
modificateri;  2.°  guarire  il  paziente  senza  infermità,  produrre  una  guari- 
gione integrale  se  si  può,  cioè,  per  quanto  è  possibile,  la  guarigione  delle 
adeniti  cervicali  senza  cicatrici,  dei  tumori  bianchi  senza  impotenza  fun- 
zionale, dei  mali  di  Pott  senza  gibbosità,  delle  coxalgie  senza  zoppicamenti 
apprezzabili. 

Si  occupa  poi  anche  delle  malattie  non  tubercolari,  come  la  lussazione 
congenita  dell*  anca,  le  deformità,  il  rachitismo.  A.  Ceccherelli. 

BouTiGNY.  —  Tableaux  synoptiques  d'Anatomie  topographique  et  chirurgicale 
J.  B  Biillierd  et  fils,  Paris  1900.  È  questo  un  altro  dei  volumi  della  Col- 
lezione Villeroj,  nel  quale  in  quadri  sinottici  molto  giudiziosamente  com- 
pilati è  riassunta  Tanatomia  topografica,  t:  ormai  ammesso  da  tutti  che 
alla  descrizione  di  organi,  di  visceri,  deve  susseguire  lo  studio  dei  rap* 
porti  che  questi  hanno  fra  loro:  alFanalisi  deve  susseguire  la  sintesi.  Que- 
sto costituisce  appunto  l'anatomia  topografica  in  rapporto  all'anatomia  de- 
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scritti  va:  ed  il  riassumere  tutto  ciò  in  quadri  ìd  modo  che  di  un  trattosi 
possa  richiamare  alla  mente  quello  che  appartiene  ad  una  data  regione  è 
di  una  utilità  incontestabile.  £]  quello  che  ha  fatto  il  Boutjgny  molto  lo- 
devolmente. A.  Ceccherelu. 

Pauchbt.  —  Chirurgie  des  Voies  Billalres.  J.  Baillierè,  Paris  1900.  È  un 
altro  volume  della  raccolta  delle  Actualitès  Médicales;  interessante  mono- 
grafia che  prende  in  considerazione  le  malattie  dell'apparato  biliare,  e  più 
che  tutte  le  varie  operazioni  che  vi  si  possono  compiere.  È  troppo  noto 
che  questo  ramo  della  chirurgia  ò  importante  e  nuovo  e  che  ancora  non 
è  stata  detta  Tultima  parola  in  proposito;  e  quindi  si  comprende  come  uno 
stadio  su  tale  argomento  non  poteva  che  essere  di  grande  interesse  per  il 
chirurgo  ,  specialmente  se  trattato  con  abilità,  come  ha  fatto  il  Pauchet. 

A.  Ceccherelli. 

Bailuère  J.  B.  —  Catalogue  general  de  Livree  des  Sciences,  Paris  (È  il 
catalogo  di  500  volami,  con  un  repertorio  particolareggiato  delle  materie. 
E  utilissimo  perchè  costituisce  di  per  sé  stesso  una  bibliografia). 

Trattato  Italiano  di  Chirurgia  Voi.  VI.  —  Malattie  degli  Arti  e  loro  cura, 
Parte  I.  Arti  Superiori,  Caterina  ArriLio.  —  Malattie  del  braccio,  gomito, 
avambraccio  e  mano.  Fascicoli  39  e  40.  Casa  Vallardi,  Milano  1900. 

(tiannettasio  Nicola.  —  Contributo  alla  fisiopatologia  del  fegato,  (Dal 
Policlinico).  Vedi  Clinica  Chirurgica,  pag.  900. 

Albertoni  e  Coronedi.  —  Addizioni  alla  Farmacopea  del  CantanL  Fasci- 
coli 11-12.  Casa  Vallardi,  Milano  1900. 

Sahli.  —  Manuale  dei  metodi  di  esami  clinici.  Fascicoli  li.  Casa  Vallardi, 
Milano  1900. 

EuLENBURG.  —  DlzIonario  Envclopsdlco  di  Medicina  e  Chirurgia,  Fascicoli 
3^3  e  b24.  Pasquale  e  Vallardi,  Napoli  e  Milano  1900. 

Tn.LMANNs  —  Trattato  di  Patologìa  generale  e  speciale  Chirurgica,  Voi.  111. 
Puntata  VI.  Vallardi,  1900. 

Dizionario  pratico  Illustrato  delle  Scienze  Mediche,  Fascicolo  16  Casa  Val- 
lardi,  Milano  1900. 

Nimier  e  La  VAL.  —  De  rinfection  en  chirurgie  d^armes.  Evoiutlon  des 
Blessures  de  guerre,  Felix  Alcan.  Paris  1900.  (Vedi  Argomento  del  Giorno 
pagina  1011. 

AiELLo  Abele  —  Sulla  tubercolosi  primitiva  del  collo  deir utero,  (Dalla 
Riforma  Medica).  Vedi  Clinica  Chirurgica,  Pag.  910. 

TusiNi  Giuseppe.  —  Sopra  alcuni  càsi  dì  echinococco  del  fegato  e  della 
milza.  Pisa,  Tipografia  Mariotti  1900.  Rende  conto  di  tre  casi  di  cisti  da 
echino 30CC)  del  fegato  ed  una  della  milza  da  lui  operati.  La  prima  os- 
servazione di  echinococco  del  fegato  è  interessante,  perchè  colla  dilatazione 
del  tramite  fistoloso,  il  vuotamento  e  lo  zaflfamento  della  cavità  epatica 
ottenne  la  guarigione.  Ma  essendoci  anche  echinococchi  della  milza  fece  la 
laparotomia  e  la  pericistio-splenostomia  alla  Sanger- Bardeleben ,  ma  av- 
venne morte  al  quindicesimo  giorno  per  tetano.  In  un  altro  caso  di  echi- 
nococco del  fegato  colla  laparo  epatomia  alla  Sanger  Bardeleben  ebbe  gua* 
rìgione  alla  pari,  del  terzo  caso,  nel  quale  il  medesimo  resultato  fu  ottenuto 
con  la  cura  Baccelli.  Neir  ultimo  caso  invece  la  guarigione  venne  guada- 
gnata con  la  laparo-epatomia,  sutura  della  periciste  e  dei  margini  epatici 
e  splenico  alle  pareti  addominali). 

TusiNi  Giuseppe.  —  Di  una  polladenopatia  cronica  morvosa  a  decorso  eli- 
nico  del  morbo  di  Kodgidn.  Pisa  Tipografia  Mariotti  1900.  (È  la  descrizione 
minuta  di  un  caso  importantissimo  con  relativi  esperimenti  eseguiti  nel 
Laboratorio  del  Prof.  Di  Vestea  a  Pisa  e  nel  quale  è  di  grande  interesse 
il  fatto  che  le  lesioni  anatomiche  trovate  nelle  glandolo  corrispondevano 
a  quelle  della  morva  e  del  linfoma  maligno). 
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Clivio  Camillo.  —  Note  Cllniche  Statìstiche  (anno  1899)  deirOspedale  di 
Montecohio  Emilia,  1900. 

Dasara  Cao  Domenico.  —  Uiperdilatatore  della  vagina,  Sassari  1000. 
Questo  dilatatore  facilmente  sterilizzabile  ha  il  vantaggio  di  dilatare  len- 
tamente, prontamente,  ugaalmente,  in  vario  senso  e  ad  un  grado  massimo. 

Fuoco  Pasquale,  —  Ulnsegnamento  e  la  pratica  della  Chirurgia  in  Ame- 
rica. Napoli. 

Guidone  Prospero.  —  Considerazioni  sperimentali  e  cliniche  sulla  farin- 
gotomia (ubioidea.  (Dalla  Gazzetta  internazionale  di  Medicina  Pratica,  Na- 
poli 1899). 

Guidone  Prospero.  —Contributo  storico- clinico  alle  Resezioni,  Napoli  1900 
(Sono  alcune  storie  cliniche  importanti  con  commenti  bene  fatti  ed  op- 
portuni) 

Guidone  Prospero  —  Alcune  legature  di  vasi  per  ferite  (Dalla  Gazzetta 
Internazionale  di  Medicina  Pratica,  Napoli  1900).  É  sostenitore  della  lega- 
tura dei  vasi  come  mezzo  emostatico. 

Guidone  Prospero  —  Mieiestomia  ^ /w/tftorra/?a  (Dall'Arte  Medica  1900). 
È  una  nota  clinica,  anatomo- patologica  e  sperimentale  che  ha  il  punto  di 
partenza  da  un  caso  clinico.  Conclude  che  la  semplice  meningorrafia  circo- 
lare non  ristabilisce  punto  la  continuità  della  sostanza  nervosa,  e  però  non 
si  può  né  si  deve  ripromettere  alcuna  restitutio  ad  integrum. 

Guidone  Prospero.  —  Un  nuovo  processo  per  iscoprire  i  ventricoli  del 
cuore  (Dalla  Gazzetta  internazionale  di  Medicina  Pratica),  Napoli  1900)  Vedi 
Clinica  Chirurgica  Pag.  403  del  1900. 

Antonelli  Italo.  —  Studi  e  proposte  sul  riordinamento  dello  spedale  di 
Grosseto,  Grosseto  1900. 

Antonelli  Italo.  —  Contributo  alla  cura  operativa  delle  retroposiiioni  e 
dei  prolassi  dell'utero.  Dalla  Rivista  Veneta  delle  Scienze  Mediche  1900, 
(Vedi  Rassegna  della  Stampa  pag.  1036. 

Cavazzani  Tito.  —  Resoconto  del  Servizio  Chirurgico  dell'  Ospitale  Civile 
di  SandrcOf  Venezia  1900).  Questo  resoconto  pubblicato  nella  Rivista  Veneta 
di  Scienze  Mediche  comprende  137  operazioni,  con  soli  quattro  morti,  ma 
nessuno  per  conseguenza  immediata  o  lontana  dall'operazione,  sebbene  fra 
queste  ve  ne  sieno  delle  importantissime  e  gravi. 

Carbonelu  Giovanni  —  Rendiconto  Clinico  degli  anni  1889-1899  (È  il 
Redioonto  della  R.*  Maternità  di  Torino,  della  quale  il  Carbonelli  ò  l'O- 
stetrico Capo  e  comprende  1212  parti  con  425  operazioni  ed  il  0.83  ^/^  di 
mortalità). 


e   ^ 


CRONACA. 


È  morto  a  New- York  Alberto  Sayre  nell'età  di  82  anni.  Il  suo  nome 
è  troppo  noto  quale  uno  dei  fondatori  dell'Ortopedia.  Fino  dal  1852  fu  no- 
minato chirurgo  all'Ospedale  di  Bellevue,  e  poi  nel  1859  a  quello  della  Cha- 
rity.  Il  suo  classico  lavoro  Sulla  chirurgia  spinale,  e  l'altro  Sulle  nuilaitie 
delle  articolazioni  sono  due  monumenti  che  rimarranno  a  suo  onore. 


Prof.  ANDREA  CECCHERELLI,  Direttore  —  Parma.  Strada  Vittorio  Emanuele,  186 


MISSAGLIA  GIUSEPPE,  gfrtnu  ttsponsaùne. 


sub.  lipo-Lii.  tic'Ua  Casa  EUitrico  Dorr.  Fuancrico  VallììBdi.  Corso  Mageoia,  4S  —  Milano. 
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IL   METODO 

PRERETTALE  DEL  NÉLATON 

NELLA  CISTOTOHIA 

ed  in  altri   atti  operativi  sugli  organi  genito-urinari 

PER  IL 

nottor  j^LnO   CEFtNEZZI 


Potrebbe  sembrare  fatica  inutile  il  tornare  su  di  un  argomento 
che,  per  esssere  uno  dei  temi  classici  nella  letteratura  chirurgica, 
non  può  vantare  oggidì  una  speciale  attualità,  ma  piuttosto  sembra 
a  prima  vista  ormai  esaurito  grazie  alla  stragrande  quantità  di  pub- 
blicazioni che  attorno  ad  esso  si  sono  andate  accumulando  attraverso 
a  parecchi  secoli.  Senonchè  è  uno  dei  meriti  della  scienza  odierna 
l'aver  messo,  per  cosi  dire,  un  po'  di  ordine  in  un  patrimonio  di  idee 
e  di  cognizioni  sia  pur  cosi  ricco ,  ma  ancora  pochi  lustri  or  sono 
subordinato  alle  tendenze  proprie  delle  varie  scuole,  alle  simpatie  di- 
verse dei  diversi  Maestri.  E  però  non  mi  parve  superfluo  il  rivedere 
ed  esporre  con  senso  di  logica  e  di  critica  per  sommi  capi  quanto 
si  scrisse  e  si  fece  finora,  per  trarne  un  insegnamento  che  ha  riscon- 
tro nella  storia  di  vari  altri  metodi  operativi  proposti  un  tempo  e 
caduti  poi  in  una  immeritata  dimenticanza,  di  cui  ben  di  rado  ci  è 
dato  di  concepire  le  cause.  La  cistotomia  prerettale,  proposta  e  de- 
scritta dal  Nélaton  fin  dalla  metà  del  secolo  presente,  entrò  nel  no- 
vero di  queste  risorse  ingiustamente  condannate  alK oblio:  lo  strano 
contrasto,  che  chiaramente  emerge  tra  quei  trattati  che  trascurano 
quale  immeritevole  neppure  di  un  cenno  questo  metodo  e  quegli  altri 
pur  essi  moderni  che  ne  vantano  i  meriti  e  la  preminenza  sugli  altri 
metodi  tatti,  lascia  lo  studioso  perplesso  ed  indeciso  nel  formarsi  un 
concetto  esatto,  una  convinzione  sui  vantaggi  o  meno  della  proposta 
avanzata  dall'illustre  Chirurgo  francese. 

La  fortunata  occasione  di  poter  seguire  da  vicino,  come  allievo 
interao,  il  lavoro  eseguitosi  nel  biennio  1898-1900  nella  Clinica  Ope- 
ratoria dell'illustre  Prof.  Bottini  presso  Y  Ateneo  Pavese,  mi  porse 
modo  di  apprendere  e  constatare  de  visti  la  razionalità  e  la  pratica 
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eccellenza  delle  norme  dettate  dal  Nélaton  per  I*esportazione  dei  cal- 
coli vescicali.  E  però,  come  riusci  a  me  oggetto  di  sorprendente  me- 
raviglia tanto  la  semplicità  e  precisione  delfatto  operativo,  quanto  e 
più  la  regolarità  del  decorso  clinico  e  la  prontezza  delle  guarigioni, 
cosi  stimai  di  qualche  utilità  lo  svolgere  questo  tema  come  tesi  di 
laurea  dapprima  e  il  rendere  pubblica  ora  V  impressione  delle  mie 
osservazioni  cliniche  ed  i  concetti  che  dovrebbero  ancor  oggidì  far 
accordare  al  metodo  del  Nélaton  la  preferenza. 

Sembrandomi  d'altra  parte  che  tale  processo  derivi  il  merito  suo 
fondamentale  dalle  conoscenze  anatomo-topografiche,  ho  voluto  richia- 
mare queste  assai  diffusamente,  anche  perchè  su  di  esse  in  gran  parte 
va  appoggiato  il  confronto  cogli  altri  metodi  di  Cistotomia  finora  esco- 
gitati ed  esperiti. 

Nella  III  parte  del  presente  lavoro  mi  limitai  invece  ad  un  ac- 
cenno sull'uso  che  si  fece  o  che  si  potrebbe  fare  del  processo  in  pa- 
rola ad  altro  scopo  che  non  sia  l' esportazione  di  calcoli  vescicali  : 
mi  parve  cioè  opportuno  ricordare  brevemente  che,  se  la  via  pre- 
rettale è  quella  che  si  presenta  con  maggiori  attributi  di  praticità 
nella  cistotomia,  non  meno  pratica  potrebbe  essa  riuscire  nella  cura 
di  diverse  affezioni  degli  organi  profondamente  posti  nel  perineo. 

E  quest'  ultimo  concetto  penso  di  poter  confortare  in  futuro  di 
una  più  estesa  esperienza  clinica. 


Anatomia  topografica  del  Perineo  e  della  regione  prevercicale. 

€  L'anatomia  topografica,  dei  rapporti,  o  meglio  ancora  chirur- 
gica, come  venne  a  ragione  designata,  giova  grandemente,  per  non 
dire  essenzialmente,  per  chiarire  il  campo  della  fisiologia  e  patologia 
chirurgica,  ad  illuminarne  e  dirigerne  la  mano  nelle  relative  bisogne 
operatorie.  Già  Petrequin  ebbe  a  dire  con  felice  frase  <  Sans  Ana- 
tomie, point  de  chirurgie  »,  massima  che  vale  per  ogni  regione,  ma 
segnatamente  per  quella  del  perineo  »  (1).  Ed  il  prezioso  consiglio 
del  prof.  Bottini  mi  ha  determinato  a  rendermi  famigliare  la  di^- 
zione  del  perineo  con  numerosi  esercizi,  nei  quali  ho  cercato  di  va- 
lermi di  quanto  coU'occhio  e  collo  scalpello  venivo  con  cura  ricono- 
scendo, per  dedurne  vuoi  un  chiaro  concetto  sintetico  di  quella  intri- 
cata regione  anatomica,  vuoi  una  minuta  analisi  critica  delle  descrizioni 
che  nei  trattati  classici  ed  in  numerose  monografie  mi  era  occorso 
di  leggere. 


(1)  E.  Bottini.  L*  Iscnria  prosUtica.  Lezione  I.  Y.  in  La  Clinica  Moderna  1999, 
N.  11,  pag.  81. 
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Ho  tenuto  a  guida  vari  manuali  di  dissezione  fra  i  migliori  che 
ho  potuto  conoscere  e  specialmente  THyrtl  (1),  il  Morel  et  Duval  (2), 
il  Nuhn  (3)»  il  Cunningam  (4)  e  quello  assai  pratico  e  chiaro  del  Ver- 
sari  (5):  ho  pure  con  vantaggio  consultate  numerose  tavole  del  Be- 
raud  (6),  di  Pitha  e  Billroth  (7),  del  Bock  (8),  del  Brass  e  quelle 
recenti  del  Bardeleben  ed  Haeckel  (9),  dello  Spalteholtz,  ecc. 

Segata  la  colonna  vertebrale  a  livello  della  V  vertebra  dorsale 
e  del  margine  posteriore  dell'osso  iliaco,  come  consiglia  anche  il  Ver- 
sari  (10)  e  tagliate  le  pareti  addominali  allo  stesso  livello,  si  levano 
gli  intestini,  eccetto  il  retto,  e  si  amputano  le  coscio  al  loro  terzo  me- 
,  dio:  rovesciando  il  pezzo  cogli  ischi  in  alto,  lo  si  fissa  su  di  un  robusto 
piuolo  di  ferro  che  s'infigge  nel  canale  midollare,  mentre  il  retto 
si  distende  riempiendolo  di  stoppa  o  di  crine  :  cosi  le  coscio  pendono, 
fra  loro  divaricate  ed  al  dissettore  si  presenta  totalmente  libero  e 
disteso  il  perineo. 

È  per  lo  scopo  nostro  più  conveniente  attenerci  al  senso  largo 
della  denominazione  perineo  e  descrivere  contemporaneamente  la  regio 
analis  e  quella  uro-genitalis  (11),  come  le  chiamano  Merkel,  Rildinger, 
Toldt,  comprendendo  quindi  tutto  il  losanga  costituente  il  pavimento 
pelvico,  alla  maniera  del  Richet  (12),  ossia  non  limitandosi  alla  re- 
j^none  posta  al  davanti  della  linea  bisischiatica,  come  fanno  il  Vel- 
peau  (13),  ed  il  Malgaigne  (14),  ma  occupandoci  di  tutto  quel  com- 
plesso di  parti  molli  (15)  chiudenti  in  basso  la  cavita  pelvica  (il  cosi- 
detto  Beckenausgang  deirHenle). 

La  cute  di  questa  regione  è  sottile,  specialmente  in  corrispon- 
denza del  rafe  perineale  ove  è  anche  leggermente  pigmentata,  ed  in  vi- 
cinanza dell'ano  ove  presenta  delle  pieghe  radiate  ed  una  più  forte 
aderenza  agli  strati  profondi  per  l'inserzione  che  su  di  essa  prendono 
profondamente  le  fibre  longitudinali    del  retto.  Questa  cute  è  ricca 


(I)  G.  Hyrtl.  Mannaie  di  dissezione  pratica.  Milano,  Vallardi. 

(2;  C.  Morel  bt  M.  Duval.  Manuel  de  l'anatomiste.  Paris,  Asselin,  1883. 

(3)  A.  Nuhn.  Lehrbuch  der  practischen  Anatomie. 

(4)  Cunningam    Manual  of  practical  Anatomy  I  voi.  Edimbnrg,  1884. 

(5)  R.  Vbrsari,  Guida  pratica  per  gli  esercizi  di   Anatomia  topografica.  Roma  So- 
cietà I).  Alighieri. 

(6)  Bbraud.  Atlas  complet  d'Anatomie  Cbirnrgìcale  topographique.  Paris,  1882  (100 
planches). 

(7)  Pitha  e  Billroth.  Atlante  di  patologia  chirurgica  gen.  e  speciale.  Napoli. 
(S)  BocK.  Atlante  di  Anatomia  umana.  Napoli,  Marghierì  1881. 
(9)  Bardeleben  und  Haeckel.  Atlas  der  Topographischen  Anatomie  dea  Menschan 
Iena.  Fischer  1894. 

(10)  R.  Versari.  Loco  citato  pag.  120. 

(II)  W.  H».  Die  Anatomische  nomenclatur.  Leipzig  1395,  pag.  104. 

(12)  Richet.  Traité  pratiques  d'Anatomie  medico- cbirurgicale.  Paris,  Chamerot  1866, 
III  ed.  pag.  708. 

(13)  Vblpeau.  Trattato  di  Anat  chinirgica  generale  e  topografica.  Venezia  1834,  p.  376. 

(14)  V.  Diotionnaire  Enciclopedique  dea  sciences  médicales  del  Dechamhre  Art.  Pe- 
rineo Voi.  75  ,  pag.  102. 

(15)  Tillaux.  Trattato  di  Anatomia  topografica.  Milano  Vallardi  Voi.  II,  pag    1055. 
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di  ghiandole,  quantunque  folta  di  peli:  è  utile  inciderla  sul  rate  e 
rovesciarla  air  esterno  sugli  ischi  per  procedere  comodamente  alla 
dissezione  degli  altri  strati.  Alla  faccia  profonda  della  cute  ed  al  rafe 
ano-bulbare  s'inseriscono  parte  delle  fibre  del  muscolo  sfintere  esterno 
dell'ano,  mentre  le  altre  si  continuano  o  coi  trasverso  superficiale  o 
col  bulbo-cavernoso  che  ora  vedremo  (1). 

La  fascia  superficialis  si  può  in  questo  punto,  come  nella  mag- 
gior parte  delle  altre  regioni ,  dissecare  in  due  foglietti,  come  pel 
primo  ha  dimostrato  il  Malgaigne  (2),  e  come  ritiene  anche  il  Richet: 
l'Hyrtl  ammette  egli  pure  questi  due  strati,  ma  il  superiore  lo  descrive 
come  frxente  parte  dell'aponeurosi  perineale  inferiore:  il  Velpeau  ed 
il  Thompson  ritengono  che  qui  la  fascia  superficialis  risulti  di  cinque 
strati:  «  tale  molteplicità  di  strati  non  è  da  attribuitasi  ad  altro  che 
a  destrezza  ed  a  pazienza  nell'  isolare  le  varie  lamelle  che  costitui- 
scono questo  tessuto  ;  è  una  prova  dell'abilità  anatomica  di  tali  autori 
e  niente  più,  non  avendo  nessuna  pratica  utilità  »  (3).  Ricorderemo 
ancora  che  il  Blandin  e  TAngers  non  ammettono  che  un  solo  strato, 
ma  noi,  attenendoci  alle  descrizioni  più  moderne  ed  a  quanto  le  dis- 
sezioni ci  dimostrarono,  distinguiamo  un  foglietto  superficiale  od  areo- 
lare,  fra  le  cui  maglie  giacciono  più  o  meno  numerose  zolle  di  tessuto 
adiposo,  ed  uno  profondo  o  lamellare  che  all'indietro  dà  inserzione  ad 
alcune  fibre  dello  sfintere  esterno  (4),  ed  all'avanti  al  dartos  scrotale: 
il  primo  foglietto  si  continua  insensibilmente  sulle  regioni  vicine  e, 
non  prendendo  attacchi  ossei,  non  può  opporsi  al  cammino  di  versa- 
menti 0  raccolte  qualsiasi  di   questa  regione  (5),  mentre  il  foglietto 
profondo  è  assai  robusto  e  costituisce  una  membrana  elastica,  d'aspetto 
bianco-lattiginoso  (6),  specialmente  forte  lungo  la  linea  mediana:  esso 
si  attacca  lateralmente  al  margine  anteriore  delle  branche  ischio-pu- 
biche e  quindi  fa  come  da  canale  assieme  airaponeurosi  perineale  su- 
perficiale per  dirigere  le  raccolte  liquide  verso  lo  strato  sottocutaneo 
scrotale.  Il  Velpeau,  chiamandolo  aponeurosi  ano-scrotale  (7),  ricorda 
la  spiccata  struttura  fibrosa  di  questo  foglietto.  Fra  lo  strato  lamel- 
loso  e  r  areolare,  come  dicemmo,  è  accolto  del  grasso  ed  è  special- 
mente dallo  spessore  più  o  meno  grande  di  tale  grasso  che  dipendono 
le  variazioni  di  spessore  del  perineo  (8),  dalla  pelle  alla  prostata^ 
come  vedremo  appresso.  In  questo  strato  sottocutaneo  non  s'incon- 
trano vasi  o  nervi  d'importanza  chirurgica:  solamente,   osserva  il 


(1)  Testut.  Trattato  di  Anatomia  Voi.  Ili,  Parte  II,  pag.  189. 

(2)  Debibrre   Traité  d'Anatomie  de  Thomme.  Parìa,  Alcan.  1890,  Voi.  Il,  pag.  638. 

(3)  PiTzoRNO.  Anatomia  del  perìneo  dell'aomo.  Sassari  1875,  pag.  6. 

(4)  Thompson.  Le^ns  cliniqnes  sur  les  maladies  des   Toìes  unnaires.   Introdnction 
Anatomìque  per  Hue  et  Gignoux.  Paris,  Massoh  1874,  pag.  5. 

(5)  Paulet.  Compendio  di  Anatomia  topògraflca.  Torino  1898,  pag.  204. 

(6)  Thompson.  Loco  citato  pag.  5. 

(7)  Velpeau.  Luogo  citato  pag.  3$0. 

(8)  TiLLAUx.  Trattato  di  Anat.  topografica,  Tol.  II,  pag.  1056. 
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Beraud  (I),  essendo  ricca  la  rete  nervosa  (remi  sottocutanei  del  4/pe* 
rineale  superficiale)  le  incisioni  riescono  assai  dolorose. 

Sollevati  i  piani  finora  descritti  (2),  ci  si  accorge  subito  di  es- 
sere giunti  sulFaponeurosi  perineale  inferiore,  perchè,  per  la  estrema 
sua  sottigliezza,  attraverso  ad  essa  traspariscono  le  rosee  fibre  dei 
muscoli  sottostanti  :  tale  aponeurosi  va  più  propriamente  ritenuta  come 
un  piano  speciale  della  zona  uro-genitale  del  perineo  (regione  peri- 
neale anteriore) ,  giacché,  partendo  allavanti  dalla  radice  dello  scroto 
(donde  si  continua  a  costituire  la  fascia  penis)  ed  inserendosi  lateral- 
mente al  labbro  anteriore  della  branca  discendente  del  pube  ed  ascen- 
dente deir  ischio,  termina  air  indietro  in  corrispondenza  del  margine 
posteriore  del  m.  trasverso  superficiale,  che  circonda  ripiegandosi 
in  alto  per  continuarsi  col  foglietto  inferiore  dell*  aponeurosi  peri- 
neale media.  A  questo  foglietto  però  1*  aponeurosi  superficiale  manda 
ancora  altri  tratti  di  unione,  costituiti  da  setti  lamellari  (3)  i  quali, 
staccandosi  dalla  sua  faccia  profonda,  abbracciano  i  muscoli  superfi- 
ciali del  perineo  e  vanno  a  finire  neir  aponeurosi  media  delimitando 
tante  guaine  distinte  (4):  perciò  V  Hue  ed  il  Gignoux  s'esprimono  (5) 
cosi:  «  L*aponeurose  inferieure  du  perinèo  est  dono  formée,  en  ar- 
rière  de  deux  gaines  transversales  séparées  par  le  plain  du  raphe 
ano-bulbaire  (per  le  due  metà  del  m.  trasverso);  en  avant  de  trois 
gaines  longitudinales,  perpendiculaires  aux  précédents,  isolées  à  leur 
origine,  mais  fusionnants  en  une  seule  an  niveau  du  pénis,  comme  les 
trois  cilindres  qu'elles  enveloppent  ».  A  ridosso  di  questa  fascia  scor- 
rono vasi  e  nervi  di  una  qualche  importanza  e  cioè  l'arteria,  la  vena 
ed  il  nervo  perineale  Miperficiale.  L'arteria,  ramo  collaterale  della 
pudenda  interna,  discende  dietro  il  muscolo  trasverso  superficiale  e  ne 
circonda  il  margine  posteriore,  perforando  l' aponeurosi  perineale  su- 
perficiale in  modo  da  attraversarne  poi  la  faccia  inferiore  per  rag- 
giungere lo  spazio  ischio-bulbare  07e'  termina  in  rami  muscolari  ed 
in  altri  anastomotici  colle  pudende  esterne;  il  punto  in  cui  l'arteria 
attraversa  il  m.  trasverso  è  di  solito,  come  ho  potuto  constatare  nella 
maggioranza  dei  casi,  a  pochi  millimetri  all'indentro  dell'ischio,  ed  è 
quindi  generalmente  fuori  del  campo  in  cui  il  chirurgo  porta  il  bi- 
storl  nella  cistotomia  prerettale.  Non  si  osservarono  neppure  anomalie 
per  le  quali  tale  arteria  potesse  essere  interessata,  tranne  il  caso  ri- 


Ci  ì  Bi 

(2)N. 


Beraud.  Aths  complét  d* Anatomie  chirargicale.  Note  alla  tavola  50<^.  Paris,  1862. 

Non  sono  mai  riuscito  a  constatare  resistenza  di  nn  muscolo  trasverso  sottocutaneo 
del  perineo  descrìtto  dal  Theile,  che  si  inserìrebbe  sniraponeurosi  superficiale  ed  in  parte 
si  confonderebbe  col  trasverso  superficiale  e  collo  sfintere  anale.  Invece  é  quasi  costante 
la  presenza  di  poche  fibre  muscolarì  longitudinali,  emananti  dal  dartos  scrotale,  nella  parte 
anteriore  del  perìneo  ;  talora  giungono  fino  al  contorno  dell'ano.  Vedi  pure  nel  compendio 
già  citato  del  Paulet,  pag    204. 

(3)  V.  Dictionnaire  del  Dechambre.  Voi.  75,  pag.  103.  È  una  particolarità  anatomica 
in  molti  trattati  trascurata. 

(4)  Tkstut.  Luogo  citato  Voi.  Ili,  p.  2*,  pag.  193  e  Paulet.  Luogo  citato  pag.  206. 

(5)  Neirintroduzione  anatomica  al  trattato  del  Thompson  già  citato. 
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ferito  dal  Richet  in  cui  la  stessa  pudenda  interna  volgeva  verso  la 
linea  mediana  ed  il  bulbo  seguendo  il  mùscolo  trasverso.  La  vena 
segue  la  stessa  via  dell'arteria:  il  nervo  le  è  pure  satellite  e,  decor- 
rendole air  esterno ,  termina  cóme  essa  in  rami  cutanei  ed  in  rami 
profondi  muscolari.  Perciò  l'anatomica  distribuzione  dei  vasi  perineali 
superficiali,  che  d'un  solo  sguardo  si  può  tosto  riconoscere  nelle  belle 
figure  del  Krause  (1),  del  Radinger  (2),  del  Morris  (3),  dell' Heitz- 
mann  (4),  ecc.  ci  persuade  tosto  della  diMcoItà  con  cui  le  iacisioni 
trasverse  e  tracciate  specialmente  in  vicinanza  all'apertura  anale  ci 
potranno  fare  imbattere  nella  lesione  di  tali  trónchi  sanguigni. 

Tutti  i  manuali  di  dissezione  consigliano  di  levare  1'  aponeurosi 
superficiale  rovesciandola  indietro  sulla  sua  base,  dopo  averla  incisa. 
all'apice  ed  ai  suoi  lati:  rimangono  cosi  scoperti  il  m.  trasverso  su- 
perficiale, il  m.  ischio-cavernoso  ed  il  in.  bulbo-cavernoso. 

Il  m.  trasverso  superficiale  forma  (5)  la  base  del  triangolo  ischio- 
bulbare:  esso  s'inserisce  all' infuori  sulla  faccia  interna  della  tubero- 
sita  ischiatica  tra  1'  otturatore  interno  e  l'ischio  cavernoso  e  di  qui 
le  sue  fibre  si  portano  trasversalmente  e  leggermente  in  avanti  per 
attaccarsi  al  rafe  ano-bulbare  (o  prerettale  o  centro-tendineo  del  pe- 
rineo (6))  formato  dal  confondersi  delle  estremità  tendinee  dei  muscul 
sfintere  anale,  bulbo-cavernosi  e  trasversi  superficiali  (7). 

La  presenza  ed  i  caratteri  di  questo  muscolo  furono  a  lango  di- 
scussi:  ne  fu  negata  l'individualità  dal  Gres,  dal  Cadiat  (8)  e  da  altr., 
il  Lesshaft  ne  ammise  la  presenza  appena  8  volte  su  100  (9):  a  me 
parve  costante  almeno  in  15  individui  e  non  cosi  variabile  come  nota 
il  Morris.  «  The  super  Sciai  trans  versus  perinaei  is  the  most  variable  of 
ali  the  perinaeal  muscles  »  (10).  I  moderni  anatomici  (Testut,  Debierre^ 
Quaia»  ecc.)  ne  danno  la  descrizione  già  esposta  sopra  e,  se  ammet- 
tono che  alcune  fibre  di  questo  muscolo  si  continuino  fra  i  fasci  dello 
sfintere  anale  esterno  e  del  m.  bulbo  cavernoso  (11),  come  già  aveva 
osservato  l'Henle  (12),  non  ammettono,  al  contrario  di  quest'  ultimj 


(1)  Krause.  Handbach  der  menaohlichen  ADatomie.  Haniio?er  1880,  pag.  645,  fig.  3J3. 

(2)  RttDiNOBR.  Topographisce  Chirargi8che  Anatomie  des  Meoschn.  Stuttgart  137S 
IV  AbtheUaDg.  Tafel  II. 

(3)  Morris  Henry.  A  Treatise  on  Haman  Anatomj  bj  varions  Aatenrs  edited  bj 
H.  Morris.  London  1893,  pag.  187,  figura  629. 

(4)  Hbitzmann.  Anatomia  amana  descrittiva  e  topografica.  Bologna,  TreTei  II  ed. 
1897,  pag.  495-497. 

(5)  Triangolaris  di  Winslow  o  po8ticn»>inf.  di  Meckel  o  transanalis  di  GroTeiUliier. 
Vedi  Hbnlb.  Handbuch  der  sistematischen  Anatomie  des  Menschen    1862,  pag.  501. 

(6)  Hyrtl.  Trattato  di  Anatomia.  Milano,  Vallardi,  pag.  613. 

!1)  HuB  ET  GiGNOux.  Laogo  citato  pag.  7. 
H)  Gadiat  Etude  sor  les  mnscles  da  perinèo.  oJnrnal  de  TAnat.  et  de  la  Physiolog.  l^TT. 

(9)  Citato  dal  Dbbierrb  nel  Traité  d'Anatomie  Voi.  II,  pag.  708 

(10)  Henry  Morris.  Luogo  citato  pag.  1072. 

(11)  Tbstot.  Luogo  ciUto  Voi.  Ili,  p.  2*,  pag.  181. 

(12)  Hbnle.  Luogo  citato  pag.  492.  (theil  (cioè  parte  delle  fibre  del  trasverso)  an  dem 
septum,  das  diese  beiden  Muskein  tremt,  sich  befestigen,  theil  mit  gleichnamìgen  Mosktrl 
des  entgegeogesetzten  seite  zusamnenfliessen). 
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anatomico  (1),  Tincrocio  di  talune  fibre  sulla  linea  mediana  per  con- 
tinuarsi con  quelle  del,  lato  opposto. 

Importa  ricordare  che  il  margine  posteriore  di  questo  muscolo, 
sulla  linea  mediana,  dista  due  centimetri  dall'  apertura  anale  (2)  e 
che  la  sua  estremità  ischiatica  è  circondata  o  talora  perforata  dal- 
l'arteria perineale  superficiale.  Quando  sia  contratto,  questo  muscolo, 
tende  il  rafe  fibroso  rendendo  cosi  fisso  questo  punto  d'inserzione  dei 
muscoli  bulbo-cavernosi. 

Il  m.  ischio-cavernoso  (3) ,  partendo  dalla  faccia  interna  del- 
l'ischio e  dalla  branca  ischio-pubica,  forma  il  lato  esterno  del  trian- 
golo ischio-bulbare  e  va  a  confondere  il  suo  largo  tendine  aponeuro- 
tico  coll'involucro  fibroso  dei  corpi  cavernosi  sulle  loro  faccio  laterali, 
quasi  abbracciandoli  ed  esercitando  così  un'azione  importante  nell'ere-' 
zione.  Talora  alcune  fibre  dell'ischio-cavernoso  volgono  direttamente 
verso  il  bulbo  (4)  (m.  ischio  bulbare):  si  è  notato  pure  (5)  lungo  il 
margine  siiperiore  della  branca  ischio-pubica  un  muscolttto  largo 
quasi  un  centimetro,  il  muscoletto  ischio-pubico  (6),  già  osservato  dal 
Sant  orini. 

Il  muscolo  bulbo  cavernoso  (7)  fu  giustamente  rappresentato  come 
una  guaina  o  meglio  una  doccia  muscolare  avvolgente  al  disotto  il 
bulbo  dell'uretra  e  parte  dell'uretra  spugnosa:  le  sue  fibre,  partendo 
dal  rafe  perineale,  decorrono  direttamente  dall'  indietro  all'  avanti, 
circondano  il  bulbo  ai  lati  e  terminano  alla  sua  parte  superiore,  spin- 
gendosi (alcune  anteriori)  in  parte  anche  sopra  i  corpi  cavernosi  per 
terminare  alla  faccia  dorsale  del  pene  (muscolo  di  Huston).  L'Henle 
vi  ha  distinto  tre  porzioni:  una  superficiale  o  compressor  bulbi  pro- 
prius  di  Kobelt,  una  media  o  accelerator  lateralis  (8),  ed  una  infe- 
riore o  compressor  haemisphaerium  bulbi  :  la  sinonimia  di  questo  mu- 
scolo ne  esprime  da  sola  l'azione  molteplice. 

Riconosciuti  bene  i  limiti  del  triangolo  ischio-bulbare,  è  neces- 
sario rimuovere  il  poco  tessuto  cellulare-adiposo  che  ne  occupa  l'area: 
in  tale  tessuto  non  incoatriamo  che  pochi  ramuscoli,  afiatto  trascu- 
rabili dal  lato  chirurgico,  provenienti  dall'arteria  perineale  superfi- 


(1)  Hbnlb.  Handbach  ecc.  VoL  li,  pag.  496  «  Aus  dem  M.  transversas  per  saperf. 
gehen  mitrordes  eioige  Fasern  and  des  stìncter  aber  ». 

(2)  Romiti.  Trattato  di  Anatomia  delPaomo.  Voi    II,  pag.  485. 

(3J  Director  sea  erector  penis.  Rastenteifer  Niederzicher  dar  Renis  Meckel.  V.  Hbnlb. 
Loco  citato  pag.  493,  il  qaale  in  questo  mascolo  distingue  una  porzione  inferiore,  una  media 
e  una  superiore,  che  rappresenta  nella  figura  388. 

(4)  HuE  ET  OiGNoux.  Luogo  citato.  pagina  11. 

(5)  O,  Wlacovich.  Sopra  un  muscolo  anomalo  situato  sulKambito  perineale  della  pelvi. 
Atti  deiristitato  Veneto  di  Scienze  1865,  pag.  1294. 

(6)  Hyrtl.  Trattato  di  Anatomia,  pag.  613. 

(7)  Accelerator  urinae,  ejaculator  seminis,  compressor  bulbi,  bulbo-uretralis  del  Ciiaus- 
siER,  anocavernosus  del  Blàndin. 

(8)  Musculus  dilatator  urethrae  di  Littre.  Vedi  Memoires  de  TAcademie  anno  1700,. 
pag.  309. 
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ciale*  Più  ali*  avanti  invece  la  nostra  attenzione  deve  rivolgersi  ad 
un*  arteria  assai  importante  di  cui  diremo  fra  poco,  la  perÌDeale 
profonda. 

Gli  organi  or  ora  descritti  sono  tutti  profondamente  coperti  da 
una  forte  lamina,  tesa  a  guisa  di  diaframma  fra  le  due  branche  ischio- 
pubiche,  r  aponeurosi  perineale  media.  Essa  chiude  in  alto  la  loggia 
perineale  superficiale  (l),  il  cui  pavimento  è  costituito  dairapooearosi 
superficiale  ed  il  cui  estremo  posteriore  è  chiuso  dalPansa  aponearo- 
tica  d*unione  tra  Taponeurosi  superficiale  ed  il  foglietto  inferiore  della 
media;  la  parte  anteriore  invece  di  tale  loggia  non  è  chiusa,  ma  si 
continua  (ed  è  perciò  detta  anche  loggia  del  pene)  sul  pene,  pernoet- 
tendo  cosi,  alle  raccolte  liquide,  che  in  essa  eventualmente  si  for- 
mano, di  estendersi  verso  il  pene  e  diffondersi  anche  allo  scroto,  al 
pube,  alla  regione  ipogastrica,  ecc. 

In  questa  regione  perineale  inferiore  si  comprendono  ancora  il 
bulbo  deir  uretra,  Tarteria  bulbare,  la  porzione  spugnosa  dell*  uretra 
ed  i  corpi  cavernosi:  importa  assai  per  noi  ricordare  specialmente 
i  rapporti  dei  primi  due  organi. 

Per  iscoprire  il  bulbo  basta  im^idere  a  mezzo  le  fibre  del  muscolo 
bulbo  covernoso,  rovesciandole  poi  alf  indietro  ed  all'a vanti  :  appare 
allora  un  organo  a  forma  di  pera,  a  grossa  estremità  posteriore,  lungo 
circa  tre  centimetri  ed  il  cui  sottile  involucro  fibroso  lascia  traspa- 
rire il  colore  del  sangue  che  lo  riempie  (2).  La  faccia  inferiore  del 
bulbo,  convessa,  aderisce  sulla  linea  mediana  air  aponeurosi  perineale 
superficiale  ed  è  coperto  fino  sui  lati  dai  m.  bulbo-cavernosi:  la  base 
corrisponde  al  rafe  dei  due  muscoli  trasversi  del  perineo  e  presenta 
un  solco  mediano  il  quale,  continuandosi  sulla  faccia  superiore,  si 
conforma  a  doccia  con  margini  sempre  più  alti  verso  1*  avanti  per 
accogliere  l'uretra  :  Testremo  posteriore  però  di  quest*ultima  faccia 
non  è  in  rapporto  coli'  uretra ,  ma  scende  un  po'  più  in  basso  for- 
mando colla  porzione,  per  cosi  dire,  uretrale  un  angolo  fortemente 
ottuso  (3)  e  trovasi,  coU'intermezzo  del  foglietto  inferiore  deiraponeu- 
rosi  media  cui  aderisce  intimamente  (4),  in  rapporto  col  muscolo  del 
Guthriee  colle  ghiandole  del  Cooper:  come  è  noto,  il  dotto  escretore 
di  queste  ghiandole  attraversa  il  bulbo  per  isboccare  nelf  uretra.  Il 
volume  del  bulbo  è  assai  variabile  (m  media  è  lungo  25-30  mm.);  ma 
in  generale  esso  cresce  gradatamente  coir  età  (5),  venendo  quindi  a 
modificare  la  distanza  che   corre  tra  la  base  di  quest'  organo  ed  il 


(1)  TiLLAUX,  OpePA  citata,  Voi.  II,  pag.  1060. 

(2)  Versari.  Luogo  citato,  pag    1!^. 

(3)  HuE  et  GioNOffx.  Luogo  citato,  pag.  9.  Tale  angolo  col  vertice  verso  1*  uretra, 
corrisponde  nel  lume  uretrale  al  cosidetto  colletto  del  bulbo,  uno  dei  punti  in  cai  va  talora 
ad  urtare  il  becco  della  sonda  nel  cateterismo. 

(4)  Tbstut.  Anatomia  Voi.  Ili,  p.  2.%  pag.  161. 
(5;  TU.L4UX.  Luogo  citato,  Voi.  II,  pag.  908. 
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retto  (1):  pel  Malgaigne  tale  distanza  è  (2)  di  8-10  linee  in  media, 
pel  Guerin(3)  è  di  15-20  m.m.,  per  Hue  et  Gignoux  è  di  18  millimetri, 
mentre  il  Testut  la  ritiene  di  appena  10-12  millimetri.  Prese  da  ca- 
daveri congelati,  mi  sembrano  più  vicine  al  vero  le  misure  del  Testut, 
€he  ritengo  pure  più  attendibili  di  quelle  ottenute  dopo  Tiniezione  dei 
vasi  bulbari,  la  quale  difficilmente  riesce  nei  limiti  della  iniez 
guìgna  fisiologica. 

Tale  rapporto  del  bulbo  col  retto  interessa  moltissimo  ne 
fra  i  vari  metodi  di  cistotomia  perineale  ed  assume  ancora 
rilievo  quando  si  pensi  alle  condizioni  del  bulbo  e  della  prost 
ammalati  di  calcolosi  ve6cicale:  in  uno  di  questi  fu  visto  il  I 
ri  vare  in  contatto  del  retto  (4).  L'essere  il  bulbo  «ome  una 
noli  me  tangere  è  una  diretta  conseguenza  della  sua  struttui 
nosa  :  valuteremo  più  lungi  l'entità  del  pericolo  di  ferire  ques 
cosi  vascolare.  Ad  esso  il  sangue  arriva  per  l'arteria  bulba 
quale,  staccandosi  dalla  pudenda  interna  a  27-30  millimetri  a 
dell'ano  (6),  volge  in  basso  ed  in  avanti  descrivendo  delle 
ed  emanando  rami  pei  muscoli,  per  l'uretra  spugnosa  e  per 
dole  del  Cooper ,  finché  penetra  nel  bulbo  circa  alla  sua 
mediana. 

Due  vene  ed  un  nervo  (il  n.  bulbo  uretrale  ramo  del  n. 
intemo)  accompagnano  quest'  arteria  che ,  pel  suo  calibro 
volta  ferita,  richiede  la  legatura:  essasi  presenta  spesso  an 
importa  specialmente  ricordare  che  talora  è  doppia  (Richet 
talora  nasce  dall'  otturatoria  (9) ,  e  che  può  decorrere  da 
bulbo  (10)  anziché  lateralmente. 

La  preparazione  intera  della  aponeurosi  media  richiedi 


(1)  Nella  tesi  del  Rousseau  {De  Vhemorragie  dans  Vopération  de  la  taille,  F 
troviamo  riferite  le  seguenti  misure  da  vari  autori  : 

Btjindin mm.  22 

BouissoN )•      25 

DOLBEAU >»      15 

DORSBY »  0-12 

dupuytren »     20-22 

Yaryavay »      16-20 

BiCHAT >        12-15 

Sappsy »      12         neir  adulto 

»  »      10-12  nel  vecchio 

(2)  Maloaione.  Manuale  di  medicina  operativa.  Voi.   II,  pag.  711. 

(3)  OuBRiN    Elétuents  de  chirurgie  opératoire,  Paris,  1853,  pag.  576. 

(4)  Osservazione  del  Dorsby. 

(5)  o  perineale  profonda,  o  tras versa  del  perineo. 
<6)  Thompsox    Le^ns  cliniques,  ecc..  pag.  11. 

(7)  Secondo  Hue  e  Gignoux  é  di  2  millimetri. 

(8)  PiTzoRNO.  Luogo  citato,  pag.  23. 

(9)  Testut    Anatomia,  Volume  II,  pag.  150. 

(10)  HhNRY  Gray.  Anatomy  descriptive  and  surgical,  London,  1887,  a  p; 
«  Thus  the  artery  of  the  bulb ,  is  liable  to-  be  wounded  in  the  operation  for 
in  its  passage  forwards  to  the  bulb  ». 
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tolga  tanto  il  bulbo  coU'uretra  fino  al  passaggio  di  questa  attrarerso 
a  tale  aponeurosi,  quanto  i  muscoli  ischio-cavernosi  e  bulbo  caver- 
nosi (I)  insieme  al  connettivo  del  triangolo  iscliio-bulbare. 

L'aponeurosi  perineale  media  (2)  detta  anche  diaframma  uro-ge- 
nitale, erroneamente  confusa  coll'aponeurosi  del  m.  elevatore  dell'ano 
dal  Malgaigne,  è  il  piano  fibroso  del  perineo  più  resistente  (3):  tesa 
tra  le  due  branche  ischiopubiche  al  cui  labbro  posteriore  si  inserisce, 
assume  una  assai  regolare  ferina  triangolare.  Il  suo  apice  aderisce 
al  legamento  sottopubico  e  foj*ma  ispessendosi  il  legamento  trasverso 
deirHenle  (4)  :  la  sua  faccia  superiore  è  in  rapporto  col  muscolo  del 
Wilson,  collo  sfintere  esterno  dell'uretra,  colla  prostata  e  col  plesso 
del  Santorini  :  la  inferiore  corrispónde  ai  muscoli  trasversi  superfi- 
ciali all'indietro,  alle  radici  dei  corpi  cavernosi  ed  ai  muscoli  ischio- 
cavernosi  lateralmente,  al  bulbo  dell'uretra  sulla  linea  mediana.  I  mo- 
derni anatomici  (5)  distinguono  in  questo  diaframma  due  foglietti  che 
si  riuniscono  in  corrispondenza  dell'apice  e  dei  margini  laterali ,  ma 
che  divergono  invece  in  corrispondenza  della  base  del  triangolo  apo 
neurotico  e  cioè  :  l'inferiore,  come  vedemmo,  volge  in  basso  per  cir- 
condare il  margine  posteriore  del  m.  trasverso  superficiale  e  conti- 
nuarsi coll'aponeurosi  perineale  superficiale,  mentile  il  superiore  colla 
sua  parte  mediana  volge  in  alto  per  continuarsi  coll'aponeurosi  pro- 
stato-peritoneale, confondendosi  ai  lati  col  tessuto  cellulo- adiposo  delle 
fosse  ischio-rettali.  Se  noi  rovesciamo  in  forma  di  lembetto  trian- 
golare (6)  una  metà  del  foglietto  inferiore  sulle  branche  ischio-pubiche, 
mettiamo  in  evidenza  gli  organi  contenuti  fra  le  due  lamiere  dell'a- 
poneurosi media  (7)  :  il  m.  trasverso  profondo  o  del  Guthrie,  le  ghian- 
dole del  Cooper,  porzione  dell'uretra  membranosa,  l'arteria  e  le  vene 
pudende  interne  coU'origine  dei  vasi  bulbari  e  dorsali  del  pene. 

Il  muscolo  trasverso  profondo  non  è  sempre  facile  da  riconoscersi, 
perchè  spesso  occorre  rimuovere  plessi  venosi  (8)  discretamente  svi- 
luppati che,  come  osserva  il  Debierre  (9),  attraversano  questo  ma- 


(1)  Vbrsajii    Manoale  citato,  pag.  125. 

(2)  o  legamento  perineale  di  Carcassoitne  ,  o  legamento  aottopnbico,  o  UgameotaA 
transversnm  pelvis  di  MQller,  o  ligamentnm  interosseom  pubis  del  Winslow,  o  ti^- 
mentum  trìangnlare  urethrae  del  Colles,  o  aponeurosi  ano-pabica  di  Velpbau. 

(3)  HuB  et  GiONoux.  Luogo  citato. 

(4)  Debibrrb.  Anatomie,  ecc..  Volume  II,  pag.  712. 

(5)  lloGiB    Notes  sur  les  aponeuroses  du  perinèo  et  du  bassin. 
Journal  des  Sciences  Médicales  de  Lille,  anno  1890. 

(6)  Vbrsari.  Luogo  citato,  pag.  125. 

(7)  G.  MoREL  et  M.  Duval.  Manuel  de  TAnatomiste,  Paris,  Asselin,  1883. 

A  pag.  1113  fanno  giustamente  notare  che  il  colore  rossastro  del  connetli»o,  rìoo- 
prente  il  muscolo  del  Quthrib  simula  un  aspetto  muscolare  che  può  iar  credere  di  essere 
giunti  sul  muscolo  suddetto.  Ciò  mi  richiama  la  descrizione  del  Sappbt  che  rtùoie  r*p>- 
neurosi  media  come  formata  di  tessuto  muscolare  della  vita  organica,  e  quella  dal  Crc- 
vKJLLHiBR  che  la  considera  come  cellulo-Dbi^osa  pure  contenente  fibre  muscolari  organ  cfc« 

(8)  Hyrtl.  Manuale  di  dissezione  pratica,  Milano,  Vallardi,  pag.  333 
Sono  le  vene  posteriori  dei  corpi  cavernosi,  le  vene  prof.nde  d.-l  |.ene,  «ce 

(9)  Debibrre.  Traitó  d'Anatomie,  Voi.  II,  pag    707. 
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scolo  separandone  le  fibre  in  vari  fasci.  Stirando  però  l'uretra  da  un 
lato,  la  metà  opposta  del  m.  trasverso  profondo  viene  distesa  e  messa 
maggiormente  in  evidenza  (1)  :  vediamo  allora  che  questo  muscolo , 
sottile  ed  appiattito,  staccatosi  dal  labbro  posteriore  delle  branche 
ischiopubiche,  volge  trasversalmente  all'interno  e  colle  sue  fibre  po- 
steriori passa  dietro  l'uretra  per  andare  ad  inserirsi  al  rafe  preret- 
tale, mentre  colle  anteriori  si  inserisce  alle  faccio  laterali  ed  ante- 
riore dell'uretra  membranosa,  subito  dietro  il  bulbo  :  alcuni  fasci  si 
fissano  pure  sull'aponeurosi  media  lungo  la  linea  mediana  (2).  Questo 
muscolo  è  quindi  in  rapporto  inferiormente  col  foglietto  superficiale 
della  aponeurosi  media  e  superiormente,  coirinterposizione  del  fo- 
glietto profondo  della  stessa  aponeurosi,  col  muscolo  del  Wilson,  col 
plesso  venoso  del  Santorini  e  coU'apice  della  prostata  :  inoltre  più  o 
meno  completamente  comprese  tra  i  suoi  fasci  troviamo  le  ghiandole 
del  Cooper. 

Questa  la  disposizione  che  a  me  parve  la  più  chiara  sul  cada- 
vere e  che  descrivono  i  migliori  trattati  recenti  (Testut ,  Debierre , 
Quain,  Romiti ,  ecc)  :  ma  su  tale  muscolo  urethralis,  detto  anche  dal 
Sappey  ischio-uretrale  (3),  da  molti  muscolo  del  Guthrie  (4)  e  ancora 
dal  Mailer  constrictor  urethrae  membranaceae  (5),  «  si  è  tanto  discusso, 
senza  mettersi  pienamente  d'accordo  »  (6).  Destinato  a  giuocare  una 
parte  assai  importante  nell'atto  dell'erezione  comprimendo  le  vene 
profonde  del  pene  ed  associando  a  tale  azione  quella  di  concorrere 
all'emissione  dello  sperma  e  dell'urina  colla  compressione  dell'uretra, 
questo  muscolo  attirò  Tattenzione  dei  fisiologi  e  dei  clinici  oltre  che 
degli  anatomici  e  dalle  tanto  varie  ricerche  emanarono  risultati  ta- 
lora opposti.  Ne  fu  negata  l'esistenza  dal  Cadiat  (7),  ma  le  sue  ricer- 
che, come  giustamente  fanno  osservare  il  Tillaux  ed  il  Dechambre  (8) 
non  hanno  gran  valore  essendo  limitate  a  cadaverini  di  neonati  :  però- 
il  Cros(9)nega  esista  anche  nell'adulto  (10).  L'Henle  con  felice  para- 
gone ricorda  (11)  che  questo  muscolo  «  sich  ztlra  Schambogen  verhàlt 


(1)  Hyrtl.  Luogo  citato,  pag.  336. 

(2)  TfESTUT.  Loogo  citato,  Voi.  Ili,  parte  2  •-  pag.  185. 

(3)  Sappey,  Traité  d'Anatomie,  Voi.  IV,  pag    676. 

(4)  GuTHRiB.  On  the  Anatoiny  and  diseases  of  the  nack  of  the  Bladder,  Lon^oir,  1S34,. 
pagina  38. 

(5)  MaiiLBR,  Ueber  die  organ  Nerven  der  erectiien  mflnn    geschlectorgane,    Beilia, 
1836.  pag.  14  . 

M.  Uretralìs  di  Arnold  o  M    Uretralis  ti'ansversns  di  Krausb  e  Rohlrausch. 

(6)  E.  Bottini.   Lezioni  sali* Iscuria  prostatica.  La  Clinica  Moderna,  anno  V,  N.  11,. 
pagina  83. 

(7)  Cadiat.  Étndes  sur  les  moscles  dn  périnée.  Joamal  de  TAnatomie,  1877. 

(8)  Déchambrb.  Dictionnaire,  ecc.  Art.  Perineo,  Voi,  75,  pag.  102. 

(9)  Caos.  Snr  lei  mu  cles  de  Wilson  et  de  Guthrie    Nella  Gazz.  ebdomadair<3  des 
Sciences  mèdie.  1877. 

(10)  Yartavay.    (Traité  d'Anatomie  chinirgicale,  tomo  II,  pag.  540)  lo  ritiene  in- 
Teca  costante, 

(11)  Herlb.  Handbnch  des  Systematischen  Anatomie  des  Menschen,  1862,  pag    492. 
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^ie  der.  Mylohyoideus  zQm  Unterkiefer  »  e  ricorda  ancora  (ibidem 
pag.  5080)  che  la  porzione  anteriore  del  m.  trasverso  profondo  paó 
sembrar  continua  col  muscolo  di  Wilson  ed  è  cosi  che  vari  aatorì 
<;onfusero  infatti  questi  due  muscoli  in  uno  solo,  come  il  (I)  Lesshaft; 
il  Gres  considera  il  trasverso  come  una  dipendenza  delle  fibre  mu- 
scolari della  prostata,  altri  come  una  dipendenza  dello  sfintere  cere- 
brale interno  :  il  Sappey  sostiene  che  esso  non  si  inserisce  airoretra 
mentre  ammettono  tale  inserzione  il  Tillaux,  il  Richet ,  il  Paalet ,  il 
Lesshaft  (2)  il  Rouget  (3).  Mentre  il  Krause  poi  lo  descrive  come 
perfettamente  circolare  (4) ,  il  Gray,  THis,  il  Mailer  danno  alle  sue 
libre  una  disposizione  trasversale  quale  vedemmo  in  principio.  E  que- 
sta disposizione  è  quella  che  dimostrano  anche  le  ricerche  dirette  del 
prof.  Bottini,  (5)  giustamente  perciò  convinto  che  «  la  descrizione  da- 
tane dal  Santorini,  siccome  presa  dal  cadavere  di  un  vigoroso  Etiope, 
meglio  risponde  al  vero  »  :  THyrtl  dichiara  di  seguire  la  descrizione 
del  Santorini  (6),  il  Ledouble  (7)  ed  il  Bassini  (8)  la  ritengono  la 
migliore  ed  anche  sembrerebbe  più  che  logico  chiamare  il  muscolo  in 
parola  muscolo  del  Santorini. 

Le  ghiandole  del  Mery  o  del  Cooper  sono  talora  assai  difficili  a 
trovarsi  (9)  :  mi  è  occorso  parecchie  volte  di  cercarle  a  lungo  tra  le 
le  fibre  del  trasverso  e  non  rinvenirle  invece  che  aderenti  alPuretra, 
al  bulbo  od  al  foglietto  inferiore  deiraponeurosi  media  già  levati  :  in 
tali  casi  credo  che  tali  ghiandole  fossero  piuttosto  sviluppate  nella 
direzione  del  loro  dotto  escretore.  Esse  spiccano  pel  loro  colorito 
biancastro  ed  hanno  la  forma  di  due  piccoli  piselli  (Haller) ,  posti  ai 
lati  della  linea  mediana  neirangolo  che  1*  uretra  membranosa  forma 
ool  bulbo.  Il  loro  volume  può  giungere  fino  a  quello  di  una  ciliegia 
(10)  ed  i  loro  dotti  escretori,  anastomizzati  talvolta  fra  di  essi  (11)  sono 
lunghi  circa  tre  centimetri,  penetrano  nel  bulbo  e  versano  nell'uretra 
spugnosa  un  secreto  vischioso,  trasparente,  nelfatto  deireiaculuzione. 


(1)  Ci  iato  dal  Debierre. 

(2)  Lesshaft.  Ueber  eioige  die  Urethra  UDgebenden  Maakeln  and  Fascien,  Archiw  f. 
Anat.  und  Physiol  1873. 

(3)  Rouoar.  Sur  les  appareìls  muscnlaires  da  perinèo.  Gazz.  Medicai ,  anno  1855 , 
p.  II,  41. 

(4;  Il  Nuim  (L^rhbach  dea  Practischen  Anatomie  ,  pag.  279) ,  distingue  on  inaert 
kreisfasem  im  zweì  ausseren  Qaerfaserlagen. 

|5)  E.  Bottini.  Laogo  citato,  pag.  84  €  Lo  stratam  transTersam  »  ò  U  dispoàzÌMd 
a  mio  credere  fondamentale,  almeno  cosi  mi  risulta  dafirinvestigazione  diretta  ». 

(6)  Hyrtl    Tratuto  di  Anatomia,  pag   613. 

(7)  Ledouble.  Dos  muscles  normaux  et  anormaux  da  Perinèo.  Biblìographie  Aiuu 
1896,  IV,  pag.  97 

(8)  E.  Bassini.  Osservazioni  anatomiche  sai  perineo  maschile.  Milano,  Treves. 

(9)  Enoljsch  Ueber  Anatomie  und  Pathologie  der  Cooper,  schen  DrQsen.  Wiener 
med.  Jasrbucher,  1885  Cooper  Glandalarum  quarundam  nuper  detectanun  descrìpUa 
London  1872  e  in  Phylosoph.  Transactions,  Voi.  XXI,  pag.  364.  Sono  anche  dette  prj- 
statae  inferiores  di  Duverney 

(10)  GuBLBR.  Des  Olandes  de  Mery  et  de  leurs  maladies.  Thése  de  Paris,  184?. 

(11)  HcB  ET  GiGNOux.  Luogo  citato,  pag.  18. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


■^^vl-  . 


(1)  Versari.  Lnogo  citato,  pag.  126. 

(2)  PiTzoRNo.  Anatomia  del  perineo,  pag.  £9. 

(3)  Saltzmann    Anomaler  Verlaaf  der  Arteria  profonda  Penis  1872^  pag.  4i. 
TscHAuasow    Negli  Anatomische  Anzeiger  del  1886,  pag.  87. 

(4)  Lbnhossék.  Dea  ^eoése  Con?olut  dea  Beckenhole  beim  Mamne  Vien,  1871. 

Ì5)  ZucKRRKANDL.  Ueber  die  Faacia  Perinaei  propria.  Vien  1875. 
6)  HoLL.  Ueber  d  Veracbluaa  dea  mfina.  Beòkena.  Archiw  fttr  Anatomie  1881. 
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Dell*uretra  membranosa  diremo  a  proposito  della  loggia  prosta- 
tica. I  vasi  decorrenti  fra  i  due  foglietti  dell'aponeurosi  media  sono 
assai  importanti.  L*  arteria  pudenda  interna ,  colle  due  vene  che  la 
accompagnano,  va  ricercata  lungo  le  faccio  interne  delle  branche 
ischio-pubiche,  ma  invano  si  cercherebbe  con  essa  il  n.  pudendo  l'in- 
terno:  quest'ultimo,  come  bene  osserva  il  Versari  (1),  decorre  più  o 
meno  all'esterno  dei  vasi  in  un  canale  aponeurotico  proprio,  accom- 
pagnato talora  da  una  vena.  L' arteria  pudenda  perfora  in  seguita 
l'apice  del  legamento  del  Carcassonne,  12  millimetri  sotto  la  sinfisi 
pubica ,  per  terminare  tosto  nell'  arteria  cavernosa  e  nella  dorsale 
della  verga. 

Come  è  noto ,  V  arteria  pudenda  interna  è  la  branca  terminale 
dell'ipogastrica  e  rientra  nel  bacino  per  la  piccola  incisura  ischiatica 
dopo  esserne  uscita  per  la  grande  e,  decorrendo  lungo  la  faccia  li- 
bera dell'otturatore  interno,  raggiunge  la  faccia  interna  dell'ischio  e 
delle  branche  ischio-pubiche  :  vedemmo  già  staccarsi  da  essa  la  bui- 
bare  e  talvolta  la  bulbo-uretrale  di  Kobelt.  Ricordiamo  ancora  la  sua 
anomala  origine  dall'otturatoria,  la  sua  normale  piccolezza,  la  sua 
precoce  biforcazione  all'ischio  (2),  il  suo  raro  decorso  lungo  la  linea 
mediana  (3).  Assumono  qui  qualche  importanza  anche  i  vasi  venosi 
e  specialmente  la  vena  dorsale  profonda  del  pene,  grosso  tronco  im- 
pari e  mediano,  che  attraversa  l'apice  dell'aponevrosi  media  per  get- 
tarsi nel  plesso  del  Santorini  (4);  da  questo  plesso  nascono  le  vene 
pudende  interne  che,  seguendo  le  arterie  omonime,  ricevono  il  sangue 
dalle  vene  bulbari ,  dalle  perineali  superficiali  e  dallo,  emorroidarie 
inferiori,  andando  a  sboccare  nella  vena  epigastrica.  Ma  del  plesse 
del  Santorini  vedremo  la  topografia  a  proposito  della  loggia  prostatica. 

La  loggia  che  ora  descriveremo  come  compresa  tra  i  due  fo- 
glietti dell'aponeurosi,  media  e  che  quindi  si  potrebbe  chiamare  loggi.v 
perineale  media,  fu  anch'essa  oggetto  di  lunghe  discussioni  fra  gli 
anatomici.  Una  rappresentazione  affatto  speciale  della  aponeurosi  media 
è  quella  datane  dallo  Zuckerkandl  (5);  egli  ritiene  coll'HoU  (6)  che 
anche  il  bulbo  sia  compreso  in  tale  loggia;  i  due  foglietti  non  si  riu-  fi- 

nirebbero sotto  il  pube,  ma,  mentre  quello  superficiale  passando  sotta 
l'uretra  si  fisserebbe  ai  corpi  cavernosi,  il  profondo ,  partendo  dalla 
faccia  anteriore  della  prostata  e  dai  legamenti  pubo-prostatici ,  st 
porterebbe  al  legamentum  transversum  pelvis  (Symphysienstilck)  ed 
alla  parte  superiore  dei  corpi  cavernosi   (gliedsttlck)  ;   si  comprende 
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<50si  come  l'uretra  non  perforerebbe  tale  aponeurosi  media  ma  ne  sa- 
rebbe compresa  tra  i  due  foglietti.  Attenendoci  noi  però  alla  descrì- 
zione  che  sopra  abbiamo  data,  non  ci  diffondiamo  oltre,  tralasciando 
di  dire  delle  discussioni  sulla  struttura  muscolare  (sostenuta  dallo  Zu- 
ckerkandl  come  già  dal  Cruveillhier)  piuttosto  che  aponeurotica  del 
foglietto  superiore,  sulla  fusione  o  meno  di  quest'ultimo  foglietto  col 
trasverso  profondo,  ecc.  È  invece  indispensabile  ricordare  come  ter- 
mini airindietro  il  foglietto  superiore.  Nel  1837  il  Denonvilliers  (1 
descriveva  la  porzione  posteriore  di  questo  foglietto  come  una  lamina 
aponeurotica  volgente  in  alto  ed  all'indietro  fino  ad  attaccarsi  allo 
sfondato  vescico-rettale  del  peritoneo,  mentre  sui  lati  si  confonde  et! 
cellulare  pelvico;  e  la  chiamò  aponeurosi  prostato-peritoneale. 

Gli  Anatomici  moderni  la  descrivono  sotto  il  nome  di  Aponeu- 
rosi del  Denonvilliers,  ma  importa  notare  come  qui  non  si  tratti  di 
una  lamina  nel  senso  stretto  della  parola  e  come  tutte  le  dissezioni 
mi  abbiano  persuaso  della  giustezza  dell'osservazione  mossa  fino  dal 
1860  dal  (2)  Richet:  «  Si  par  une  habile  dissection  et  mieux  encore 
par  la  dissecation,  on  parvient  à  isoler  une  conche  membrani forme, 
ayant  l'apparence  d'un  plain  continu,  il  n'existe  cependant  point  là 
de  lame  aponevrotique,  <\  proprement  parler  et  dans  le  sens  qui  od 
attaché  à  cotte  expression...,  Il  existe  en  arrière  de  la  Prostate. 
<ìntre  cotte  glande  et  le  rectum  un  tissu  cellulo-fibreux  tres  dense  à 
mailles  serrées,  qui  on  peut  à  la  rigeur  dissequer  en  conche  membra- 
ni forme  et  qui  s'etend  de  la  face  inferieure  de  l'aponeurose  pelvienne 
et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vesical,  à  la  face  superieure  de  la 
aponeurose  moyenne  ». 

Lateralmente,  come  dicemmo,  il  cellulare  si  confonde  con  quello 
<lelle  fosse  ischio-rettali.  Topograficamente  l'Aponeurosi  del  Denonvil- 
liers ha  all'avanti  ed  al  disopra  la  prostata ,  le  glandolo  seminali  ed 
i  canali  deferenti  col  basso  fondo  vescicale,  formando  cosi  la  parete 
inferiore  e  posteriore  della  loggia  prostatica;  posteriormente  ed  io 
basso  è  in  rapporto  col  retto  e  col  m.  elevatore  dell'ano.  Di  questi 
ultimi  due  organi  come  dello  sfintere  esterno  dellano  è  qui  necessario 
ricordare  taluni  rapporti,  prima  di  descrivere  la  loggia  prostatica. 

Il  muscolo  sfintere  esterno  dell*  ano  è  un  muscolo  orbicolare  di 
S'IO  mm.  di  spessore,  disposto  attorno  all'estremo  inferiore  del  retto, 
le  cui  fibre,  staccandosi  dal  rafe  ano-coccigeo  (3),  abbracciano  Tano 
•e  si  riuniscono  sol  rafe  ano-bulbare  fino  a  2  cm.  al  davanti  del 
retto  (4);  lateralmente  si  estende  fino  a  3  cm.  circa  dal  con  tomo  del- 


(1)  Denonvilliers.  Tesi  di  Aggregazione  1837.  Paris  N.<>  285,  pag.  20. 

(2)  RicHBT.  Traitd  pratique  d^Anatomìe  médico-chirurgicale.  Parii  Chamerot  1866. 
HI  ed.  pag  716  ed  anche  in  Richet.  Mémoires  sor  les  infilU*ations  nrineoses  ia  Annalea 
<i9    Chirurgie  1842.  Tomo  IV,  pag.  310. 

Qaesto  rafe  è  lungo  circa  2  centimetri. 
Romiti.  Trattato  di  Anatomia,  Milano,  Vallardi,  Voi.  II,  pag.  476« 
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l'ano  (1)  ed  all'avanti  parte  delle  sue  fibre  si  incrociano  continuan- 
dosi col  bulbo  cavernoso,  e  col  costrittore  della  vagina  nella  donna, 
a  da!*e  il  noto  aspetto  di  cifra  otto. 

11  Cruveillhier  ba  considerato  questo  muscolo  come  parte  dell'e- 
levatore dell'ano  (2),  THenle  vi  ha  distinto  quattro  ordini  di  fibre  (3),  ecc. 
ma  a  noi  interessa  piuttosto  ricordare  che  inferiormente  corrisponde 
alla  cute  del  perineo,  superiormente  all'elevatore  dell'ano,  all'esterno 
al  connettivo  delle  due  fosse  ischio-rettali. 

Il  m.  elevatore  dell'ano  è  da  tutti  gli  anatomici  considerato  come 
un  diaframma  chiudente  il  bacino  in  basso;  immaginandolo  come  ri- 
sultante di  due  metà  simmetriche,  esso  si  inserisce  da  ogni  lato  alla 
faccia  posteriore  del  pube,  all'arcus  tendineo  (che  non  è  se  non  un 
ispessimento  dell'aponeurosi  dell'otturatore  interno)  ed  alla  piccola 
spina  ischiatica;  da  questa  linea  arcuata  d'inserzione  le  sue  fibre  si 
dirigono  in  basso,  indietro  ed  all'indentro  (4),  venendosi  cosi  a  costi- 
tuire come  una  carena  (5)  completata  all'indietro  dai  muscoli  ischio- 
eoccigeo  e  piramidale  (6),  in  cui  prendono  posto  la  loggia  prostatica 
all'avanti,  il  retto  all'indietro.  Le  fibre  di  questo  muscolo,  convergendo 
fra  loro,  si  inseriscono  all'interno  sul  rafe  anale,  sui  lati  del  retto  e 
sul  rafe  ano-coccigeo.  Il  Richet  vorrebbe  considerare  come  indipen- 
denti le  fibre  staccantisi  dall'arco  tendineo  (7)  e  propone  per  esse  il 
nome  di  muscolo  trasverso  superiore  del  perineo;  1'  Henle  ritiene  sieno 
fibre  (8)  anteriori  dell'elevatore  dell'ano  quelle  descritte  sotto  il  nome 
di  m.  levator  prostatae  dal  Santorini  (Observ.  Anat.  Tavola  III,  flg.  5) 
o  di  transversus  prostatae  del  Weber:  anche  Hue  e  Gignoux  danno 
a  queste  fibre  il  nome  di  m.  compresseur  ou  adducteur  de  la  prostate. 
Tralasciamo  di  accennare  alle  descrizioni  aff'atto  speciali  date  dal- 
l'HoU  (9) ,  dal  Lesshaft,  e  da  altri,  per  attenerci  al  quadro  sintetico 
esposto  sopra  (10):  da  esso  comprendiamo  tosto  come  la  faccia  supe- 
riore del  m.  elevatore  dell'ano  corrisponde  (coll'intermezzo  della  sua 
aponeurosi  superiore)  al  peritoneo  ed  agli  organi  della  escavazione 
pelvica;  come  la  faccia  inferiore  (coll'aponeurosi  inferiore)  obliqua  in 


(1)  TiLLAUX.  Anat.  topografica.  Voi.  II,  pag.  1047. 

(2)  Cruvbilhier.  Traile  d'Anatomie,  Voi.  II,  pag.  234. 

(3)  Hbnlk,  Handbach  der  Syatematischen  Anatomie  1862,  Zweiter  Band,  pag.  494. 

(4)  Hue  et  Gionoux.  Luogo  citato,  pag  12 

(5)  V.  atlante  del  Bardeleb^n  und  Haeckel  Yena  1894,  fig.  92  ottenuta  con  taglio 
fi*onta1e  del  bacino. 

(6)  Luigi  Landi.  L* Anatomia  delPapparato  urinario  in  ra;)porto  colla  chirurgia.  Mi- 
lano 1898,  pag.  76. 

(7)  Richet.  Traile  pratique,  ecc,  pag.  713.  Su  queste  fibre  TA.  emetteva  l'opinione 
che  «  les  anteurs  n'aient  pas  insistè  d*une  manière  suffisante  ». 

(8)  Henlb.  Handbuch,  ecc.  Voi.  II,  pag    512. 

(9j  Holl:  Ueber  den  Verscìlluss  der  mftnns.  Beckens. 

(10)  11  Cuzzi,  Trattato  di  Ostetricia  e  Ginecologia  di  Guzzi ,  Guzzoni ,  Pestalozza  e 
Mangiagalli.  Voi.  I,  pag.  58,  considera  questo  muscolo  come  impari  e  mediano  ,  a  forma 
irregolarmente  triangolare  colfapice  tro.nco  al  pube  e  la  base  indietro  sulla  linea  bisi- 
schiatica. 
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^}V  basso  e  indietro,  corrisponda  al  tessuto  cellulo-grassoso  della  fossa  ischio- 

rettale  costituendone  la  parete  interna  e  come  il  margine  intemo  sia 
in  rapporto  colla  prostata  coir  interpositione  dell'  aponeurosi  pubio- 
rettale,  col  rafe  ano-bulbare,  col  retto,  col  rafe  ano-coccigeo.  L'io- 
terstizio  che  anteriormente  esiste  tra  il  legamento  del  Carcassoooe 
(teso  orizzontalmente)  e  la  faccia  inferiore  dell'elevatore  deirano  (teM> 


'■■.    '   • 

f;,  obliquamente  indentro)  è  riempito  da  tessuto  cellulo-adiposo  che  si 

"  continua  indietro  con  quello  della  fossa  ischio-rettale.  Il  nome  stesso 

dice  la  funzione  deirelevatore  dell*ano  (1);  esso  di  più  assume  una 
speciale  importanza  nel  sostenere  gli  organi  della  pelvi  e  nel  r^o- 
lare  non  solo  Tatto  della  defecazione  ma  anche  l'emissione  dell'orina  {2'. 

L'intestino  retto  segue  esattamente  la  concavità  del  sacro  ed 
assume  rapporti,  per  noi  della  massima  importanza,  colle  vie  urinarie- 
la  sua  parete  anteriore  ha  un  punto  di  contatto  diretto,  se  non  ini: 
mediato,  colla  prostata;  al  disopra  ed  al  disotto  di  questo  punto  via 
urinarie  e  retto  divergono  ed  è  quindi  assai  logica  la  distinzione  che, 
sotto  il  punto  di  vista  della  chirurgia  urinaria ,  adottano  V  Hue  el 
il  Gignoux  (3)  descrivendo  nel  retto  una  porzione  prostato-peritoneale 
ed  una  ano-prostatica.  Il  segmento  prostato-peritoneale  si  esten*le 
dal  cui  di  sacco  peritoneale  retto-vescicale  fino  a  5  millimetri  dalla 
punta  della  prostata:  esso  descrive  una  curva  a  concavità  anteriore 
e  corrisponde  al  (4)  basso  fondo  ed  al  trigono  vescicale,  ai  tre  quarti 
superiori  della  faccia  posteriore  della  prostata  e  lateralmente  alle  ve- 
scichette spermatiche.  È  ben  nota  ai  chirurghi  la  salienza  che  l'esplo- 
razione rettale  riscontra  nella  distensione  vescicale,  nei  calcoli,  nel- 
l'ipertrofia prostatica,  nelle  infiammazioni  di  queste  ghiandole,  ecc. 

Il  ricordo  delle  perforazioni  rettali  da  raccolte  di  origine  presti- 
tica,  quello  di  metodi  retto-vescicali  nella  chirurgia  urinaria,  ecc.  ci 
dimostrano  l'importanza  di  questi  rapporti.  Il  segmento  ano-prostatico 
del  retto  incomincia,  come  dicemmo,  a  5  mm.  dalla  punta  della  pro- 
stata (al  punto  più  prominente  della  ampolla  rettale)  e  si  dirige  in 
basso  ed  indietro  per  terminare  all'auo.  La  faccia  anteriore  di  questa 
segmento  è  lunga  3  cm.  e  forma  il  lato  posteriore  del  triangolo  retto- 
uretrale  (5);  l'estremo  anale  di  questo  segmento  è  in  rapporto  collo 
sfintere  esterno  e  coll'elevatore  dell'ano. 


(1)  L.  Landois.  Trattato  di  Fisiologia  deirnomo.  Voi.  I,  pag.  296. 

(2)  Pei  rapporti  tra  la  defecazione  e  la  minzione  ,  sabordinatameate  all'  azioat  dt) 
m.  elevatore  delKano.  Vedi  Thompson  nella  Le^ons  Cliniqoea,  ecc.  pag.  45. 

(3)  HuK  et  OiONOOx.  Luogo  citato,  pag.  73. 

^^4)  Coirinterpretazione  dell'aponeurosi  prostato-peritoneale. 

(5)  Questo  triangolo  uon  é  occupato  da  cellulare  grasso,  ma  (come  osserva  U  Ponun. 
Traile  d'Anatomie,  Voi.  IV,  pag.  357  t  par  un  noyau  ou  centre  musculaire  » ,  fatto  già 
notato  dal  Mércier  (Gazz,  medicale  1840,  pag.  147).  L'&retra  ed  il  retto  formano  ub  an- 
golo che  secondo  il  Tillanx  é  di  30<>  —    40^ 

>  Sappey      >    75»  —    SO® 

>  Testut       >     90»  —  100» 
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Non  possiamo  oltre  dilungarci  sull* anatomia  del  retto,  né  sulle 
importanti  considerazioni  patologiche  che  se  ne  possono  derivare  ;  ri- 
cordiamo solo  lo  sfintere  interno,  ispessimento  delle  fibre   muscolari 
circolari ,  lo  sfintere  di  0'  Beirne  (1)  e  quello  del  Nélaton  (2)  ad 
8-10  centimetri  al  disopra  dell'ano.  Delle  arterie  del  retto  le  più  con- 
siderevoli sono  le  emorroidarie  superiori,  branche  di  biforcazione  della 
mesenterica  inferiore,  il  Testut  le  ha  più  volte  viste  prolungarsi  fino 
in  prossimità  dell'ano  (3),  ma  in  generale  per  la  loro  posizione  alta 
noa . preoccupano  negli  atti  operativi  sul  perineo;  le  emorroidario 
medie  (rami  dell'iliaca  interna)  si  distribuiscono  specialmente  alla  pro- 
stata ed  alle  vescichette  seminali  e  non  mandano  al  retto  che  rami 
assai  esili;  le  emorroidarie  inferiori  (rami  della  pudenda  interna)  de- 
corrono direttamente  dagli  ischi  ai  lati  del  retto  e,  pur  essendo  su-* 
perficiali ,  non  possono  essere  lese  che  con  incisioni  spingentisi  fin 
dietro  i  lati  dell'apertura    anale.  Il  sistema   venoso  è   rappresentato 
da  un  ricco  plesso   (plesso  emorroidorio)   di  grossi  rami  nello  strato 
cellulare  del  retto,  donde  il  sangue  rifluisce  per  le  vene  emorroidarie 
inferiori,  medie  e  superiori,   satelliti  delle  arterie  omonime.  Fra   gli 
ischi  ed  il  retto  viene  a  rimanere  <  un'ampia  escavazione  piena   di 
grasso,  alla  quale  si  dà  il  nome  di  cavo  ischio- rettale  »  (4).  E  una 
cavità  a  forma  piramidale  che  merita  tutta  Tattenzione  del  chirurgo 
pei  rapporti  che  essa  contrae  col  connettivo  dei  diversi  strati  peri-  • 
neali;  la  parete   esterna  è  formata  dall'otturatore  interno,  vertical- 
mente applicato  contro  V  ischio  (sotto  la   sua  aponeurosi  decorre  la 
pudenda  interna),  la  parete  interna  è  formata  dall'elevatore  dell'ano 
che  col  muscolo  precedente  costituisce  in  alto  l'apice   del  cavo  (5). 
Questa  escavazione  manda  due  prolungamenti  o  fondi  ciechi  ;  l'ante- 
riore, come  vedemmo  già,  è  compreso  tra  l'elevatore  dell'ano  e  l'a- 
poneurosi media,  il  posteriore  si  prolunga  sopra  il  m.  grande  gluteo. 
Un  tessuto  cellule-adiposo,  substrato  favorevole  al  flemmone  diflFuso, 
riempie  tutta  l'area  della  piramide:  un  solo  vaso,  l'emorroidaria  in* 
foriere,  la  percorre  dall'infuori  all'indentro. 

Gli  altri  organi,  di  cui  dobbiamo  ancora  ricordare  i  rapporti  e 
le  caratteristiche  anatomiche ,  ci  si  presentano  più  completamente  o 
con  una  più  facile  dtssezione  se  noi,  giunti  a  questo  punto  della  nostra 


(1)  Qaesto  sfintere  descritto  dall' 0'  Beirne  il  Dublino  nel  1833  avrebbe  l'ufficio  d\ 
trattenere  le  masse  fecali  nel  retto  e  la  sua  azione  é  chiaramente  studiata  dal  Tillaux. 
Anat.  topogr.  Voi.  II,  pag.  1043. 

(2)  Lo  sfintere  di  Nélaton  o  terzo  sfintere  non  avrebbe,  come  il  precedente,  grande 
importanza  secondo  il  Teslut.  La  sua  presenza  fu  discussa  dal  Lisfranc,  dal  Velpeau«  dal- 
I*Hyrt1,  ecc.  e  probabilmente  questo  sfintere  é  molto  incostante.  Lo  negarono  il  Ricbct,  il 
Treitz.  ecc.  ma  casi  di  resezione  di  porzione  del  retto  in  cui  tuttavia  si  ebbs  continenze 
delle  feci  indurrebbero  ad  ammetterlo.  Vedi  Pitzorno.  Luogo  citato,  pag.  49.  —  Oddono 
Nota  clinica  sulle  alterazioni  congenite  del  retto,  Clinica  Chirurgica,  Anno  1897,  N.*^  2, 

(3)  Testut.  Voi.  HI.  p.  I,  pag.  141. 

(4)  Tillaux.  Anat.  topografica.  Voi.  II,  pag.  1040  e  fig    259  a  pag.  U'5j. 

(5)  A  5  centimetri  circa  al  disopra  della  base. 

Clinica  Chirurgica.  t>3 
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anatomica  preparazione ,  rovesciamo  il  pezzo  facendo  appoggiare  il 
perineo  sulla  tavola  (1).  Abbiamo  allora  davanti  a  noi  la  parte  su- 
periore dell*escavazione  pelvica  cogli  organi  che  vi  si  contengono,  come 
ce  H  presentano  le  figure  del  Henle  (2),  del  Bock  (3),  del  Pitha  e 
Billroth  (4),  ecc.  Ci  si  impone  pel  primo  Io  studio  del  peritoneo  pa- 
rietale. 

Scendendo  in  basso  dietro  la  parete  addominale  anteriore,  il  pe- 
ritoneo parietale  si  addossa  alFuraco  ed  alle  due  arterie  ombellicali  (5), 
per  poi  volgere  in  basso  ed  indietro  per  rivestire  la  faccia  superiore 
della  vescica  e.  la  parte  più  alta  delle  sue  faccio  laterali:  sui  lati  la 
siei*osa  si  riflette  in  fuori  ed  in  alto  per  continuarsi  col  peritoneo 
ileo-pelvico  presso  a  poco  a  livello  di  una  linea  discendente  alfin- 
dietro  e  passante  pel  punto  di  mezzo  delle  pareti  vescicali  laterali  (6); 
airindietro,  neiruomo,  scende  fino  a  coprire  la  base  delle  vescichette 
seminali  per  10-15  millimetri  e  poi  si  riflette  sul  retto.  I  due  sfondati 
prevescicale  e  retto-vescicale  (limitato  ai  lati  dalle  pieghe  del  Douglas), 
che  ne  risultano,  richiedono  d'  essere  noti  al  chirurgo  un  po'  mi- 
nutamente. 

«  Come  si  comporta  il  peritoneo  colla  faccia  anteriore  della  ve- 
scica?  >  è  la  domanda  che  si  rivolge  il  Tillaux  (7),  ed  alla  quale  egli 
risponde  con  ricerche  e  con  argomentazioni  che  risentono  dell'enta- 
siasmo  con  cui  tale  questione  fu  dibattuta  per  tanti  anni  fra  i  chi- 
rurghi. Essa  ha  aggruppati  attorno  a  sé  i  risultati  i  più  diversi,  le 
conclusioni  più  disparate.  Allorquando  la  vescica  è  vuota,  essa  nofl 
oltrepassa  generalmente  il  margine  superiore  della  sinfisi  pubica  e  la 
distanza  peritoneo-pubica  è  nulla  (8)  :  lo  sfondato  realmente  si  forma 
quando  la  vescica  si  distende  e  assume  allora  rapporti  vari  dei  quali 
diremo,  per  non  ripeterci,  a  proposito  deirepicistotomia. 

Lo  sfondato  retto-vescicale  presenta,  dal  margine  anteriore  del- 
Tane,  una  distanza  che  pel  Lisfranc  è  di  11  centimetri,  di  8  secondo 
il  Blandin  ed  il  Legendre  (9),  di  soli  4-6  era.  secondo  il  Malgaigne  (10), 
ma  la  diversità  dei  risultati  è  in  gran  parte  da  attribuirsi  allo  svi- 
luppo vario  del  tessuto  adiposo  sottocutaneo ,  mentre  generalmente 
osservai,  il  che  importa  assai  di  più,  essere  molto  costanti  i  rapporti 
che  tale  sfondato  assume  colla  vescica  e  specialmente  colla  base  delle 
vescichette  terminali. 


(1)  Versari.  Luogo  citato,  pag,  1^. 

(2)  Hknle.  Handbuch,  ecc.  Voi.  II,  ptg.  377,  figara  245. 

(3)  Bock  Atlante.  Tavola  XVII,  ffgura  6. 

(4)  Pitha  e  Billroth.  Atlante  di  Patologia  Chirurgica.  Tavola  XVfl. 

(5Ì  Risnltandone  quindi  le  tre  note  ripiegature  limitanti  le  fossette  iDgaiaali. 

(6)  Tustut.  Luogo  citato,  pag.  69  del  Voi.  Ili,  pag.  29. 

(7)  Tillaux.  Anat.  topografica.  Voi.  Il,  pag.  36S. 

(8)  Guzzi  e  Manoiagalli,  ecc.  Trattato  di  Ostetricia  e  Ginecologia.  VoL  III.  Giae- 
cologia.  Prof.  L.  Mangiagalli,  pag.  703. 

(9)  Anatomie  homolograpbique,  Tav.  X.  Paris,  185S. 

(10)  Secondo  il   Testut   tale   distanza  è  dì  cm.  5-6.  Vedi    Voi.  Ili,  p.  I  PH-  ^^ 
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Lacerando  con  un  istrumento  ottuso  (1),  le  maglie  del  cellulare 
sottoperitoneale  (stipato  specialmente  in  corrispondenza  dell*  uraco  e 
della  linea  mediana  sulla  vescica,  più  lasso  e  più  abbondante  sui  lati), 
si  stacca  la  sierosa  dalla  vescica  asportando  insieme  le  cosidette  pie- 
ghe del  Douglas  che  costituiscono  i  legamenti  posteriori  della  vescica. 

Come  dicemmo,  questo  serbatoio  muscolo  membranoso,  se  vuoto, 
non  oltrepassa  il  margine  superiore  della  sinfisi  pubica  ed  ha  una 
forma  che  secondo  il  Morris  (2),  in  una  sezione  frontale  dà  Taspetto 
di  un  T  0  di  un  Y:  nel  feto  e  nel  neonato  è  piuttosto  piriforme  (3), 
ed  occupa  una  posizione  assai  più  alta,  nella  direzione  delFuraco  (4), 
(V.  Embriologia),  trovandosi  contemporaneamente  in  posizione  alta 
gli  altri  organi  dellapparato  genito-urinario  in  rapporto  colla  vescica 
(vescichette,  prostata,  ecc.).  Tali  differenze  tra  vescica  infantile  e 
vescica  di  adulto  furono  illustrate  già  dal  Gruveillher,  dal  Malgaigne, 
dal  Richet,  dal  Paulet,  dal  Sappey:  giustamente  il  Tillaux  fa  osser- 
vare che  la  discesa  della  vescica  nelle  pelvi  sia  in  massima  parte  da 
attribuirsi  allo  sviluppo  del  bacino  all'epoca  pubere. 

L'apice  0  vertex  vesicae  (5),  corrisponde  all'inserzione  dell'uraco: 
la  base  o  faccia  inferiore  riposa  nella  base  della  prostata  e  più  in- 
dietro spile  vescichette  seminali  e  sui  canali  deferenti  i  quali  limitano 
fra  loro  il  triangolo  interdeferenziale ,  sprovvisto  di  peritoneo,  alto 
circa  4  centimetri  a  vescica  piena  e  15-18  millimetri  a  vescica  vuota: 
è  questo  il  punto  di  rapporto  più  immediato  tra  vescica  e  retto.  Le 
faccio  laterali  sono  coperte  nella  loro  metà  superiore  dal  peritoneo 
e  sono  in  rapporto  colle  arterie  ombellicali  obliterate,  coi  canali  de- 
ferenti e,  coir  interposizione  della  fascia  perineale  superiore,  coU'ot- 
turatore  interno  e  coir  elevatore  dell'  ano.  La  faccia  anteriore,  a  ve- 
scica vuota,  è  nascosta  dietro  il  pube,  al  quale  è  unita  in  basso  da 
due  fasci  muscolari  emananti  dalla  tonaca  media,  detti  legamenti  an- 
teriori 0  pubio  vescicali  (6),  (Mercier,  pag.  42  delle  sue  Recherches 
sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et  génitaux)  nei  quali  il  Bu- 


fi) RttDiNGER-AxroNELLi.  Anatomìa  topografica,  pag.  284. 

(2)  Heury  Morris.  A  Treatise  on  Human  Anatomy,  Lond  n  1893,  pag.  1054.  Il 
TfiSTUT  distingue  invece  nella  vescica  vuota  un  tipo  appiattito  ed  uno  sferico. 

(3)  Vedi  Debiérrb.  Developpement  de  la  Vessie^  de  la  Prostata  et  du  canal  de 
rUrethre.  Thése  de  Paris  1883  e  Takahasi.  Beitrag  zùr  Kenntniss  der  Lage  des  fòtalen 
und  Kìndlichen  II  rnblase,  in  Archiw  zQr  Anat.  ùnd  Physiol.  18S8. 

(4)  Mayet.  Anatomie  et  Chirurgie  de  la   Vessie  de  l'enfant.   Paris,    1S97.  Ritieae 
che  tale  posizione  fetale  della   vescica   perduri  Ano  ai  13  anni    —  Romary.    Rapports  de 
la  région  anterieure  de  la  Vessie  avec  le  péritoine  aux  diflérents  àgé3.  Thése  de  Lyon  1895 
Torneremo  su  questo  lavoro  a  proposito  della  sectio  alta.  —  Gerota,  Anatomie  und  Ph\  - 
siologie  des  Ilarnblase.  Archiw.  f.  Phyaiologie,  1897,  pag.  428. 

(5)  Lusciika.  Die  Anatomie  des  Menschen,  Voi   II,  pag.  219. 

(6)  QuAiN.  Trattato  di  Anatomia  Umana,  trad  Lachi,  Milano  1899.  Voi.  Ili,  parte  I, 
a  pag.  368  divide  i  legamenti  della  vescica  in  veri  e  f&Ui  o  peritoneali.  —  Il  Luscka 
distingue  un  legamentum  medium  (V  ura^o)  da  due  ligamenta  vescicae  suspensoria  e  da 
due  lateralia  (V.  pag.  237  della  sua  Anatomie  des  Menschen).  Vedi  pure.  — Barkow.  Ana- 
to mische  Untersuchungen  ueber  die  Harublase  des  Menschen  Breslan,  1858. 
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ed  il  Mailer  già  dal  1761  e  dal  18.*56  avevano  descritti  degli 
ti  niuscolari  (1).   Tali   legamenti  limitano  in  basso    uno   spazio 
3,  riempito  da  cellulare  lasso,  tra  la  vescica  ed  il  pube  e  che 
inua  in  alto  fino  airombellico,  cui  generalmente  si  dà  il  nome 
tà  preperitoneale  o  del  Retzius.  La  parete  anteriore  di  questa 
è  formata  dalfaponeurosi  del  m.  grande  retto  dell*  addome  in 
dalla  fascia  trasversalis  in  basso  (2),  mentre  indietro  lo  spazio 
)  dalla  vescica  e  dal  peritoneo  coirinterposizione  di  una  lamina 
co  prevescicale  (3) ,  estesa  dall'  ombelico  alla   fascia    pekica 
jale  si  confonde:  di  questa  lamina  il  Testut  da  un'estesa  de- 
e  (4),  nella  quale  mi  pare  siavi  molta  analogia  colle  sdoppia- 
i  descritte  nel  connettivo  dello  spazio  del  Retzius  dal  Bouillj 
d'Aggreg  1881)  e  dal  Charpy  (Revue  de  chirurgie   1888)  citati 
lai  Debièrre  (5).  Va  ricordato  ancora  uno  spazio  sovrapubico 
a  suprapubicum  di  Leusser  compreso  tra  la  fascia  trasversalis. 
nserisce  al  labbro  posteriore  del  pube,  ed  il  m.  grande  retto 
inserisce  al  labbro  anteriore.  Nella  regione   prevescicale,  che 
ttraversata  nella  sectio  alta,  il  connettivo  peritoneale  si  fa  as- 
so  fino  a  divenire  una  vera  membrana  fibrosa  alla   quale  il 
diede  il  nome  di  fascia  propria  :  al  davanti  del  cavo  soprapa- 
incontra  lo  strato  muscolare  della  parete  addominale  che  qui 
costituita  sulla  linea  mediana  della  fascia  trasversalis  e  dalla 
)a  (fusione  delle  espansioni  aponeurotiche  del  trasverso,  grande 
0  obliquo),   sui    lati  dai  due  muscoli  retti  e  piramidali  e  dal 
IO,  piccolo  e  grande  obliquo  più  esternamente.  I  muscoli  retti, 
;o  delle  arcate  del  Douglas  (6),  non  sono  più  abbracciati  dal- 
irosi  dei  muscoli  addominali,  ma  le  divengono   posteriori  in 
i  co)*rispondere  direttamente  alla  fascia  trasversalis.  Questi 
(coli,  sulla  sinfisi  pubica,   non   misurano  trasversalmente,  se- 
Dei  bet  (7),  che  3  centimetri  e  questo  autore  ritiene  doversi 
Q  tali  limiti  le   incisioni  trasversali   in  questa  regione:  nella 


MOLLER.  Ueber  den  organ.  Nerven  àes  erectiien  raftnnl.  geschlectorgane.  Ber- 
pag.  18. 

yìoè  al  disotto  delle  pieghe  semilunari  del  Douglas. 

1  Retzius  la  chiamò  fascia  trasversa,  il  Farabeuf  foglietto  ombelico-TescicaJe,  il 
ietto  allantoideo. 

Testut.  Luogo  citato,  Voi.  Ili,  p.  II,  pag.  66, 

EBiERRE.  Traité  di  Anatomìe,  Voi.  II,  pag.  629.  Secondo  il  Delbet  tale  apoceir- 
irebbe  di  due  foglietti  e  V  uraco  colie  arterie  ombellicali  decollerebbe  nel  5S0 
zichè  al  didietro  di  esse.  È  doveroso  ricordare  come,  antecedentemeote  a  Uat« 
lo  Scarpa  nella  sua  memoria  sul  Taglio  ipogastrico  (Pavia  1825)  avesse  gii 
3  descritto  questo  spazio  riempito  da  «  uno  strato  considerevole  di  lessato  cei- 
o,  distensibile,  pinguedinoso  »:  aveva  pur  anco  notata  la  assoluta  costanza  di 
,  come  quollo  indispensabile  pel  fisiologico  distendersi  della  vescica,  amebe  nei 
i  magri  ed  emaciati, 
ssia  8-10  centimetri  sopra  il  pube. 

^ELHET.  Anatomie  chirurgiche  de  la  Vessie,  1895.  V.  riassunto  in  Annales  ies 
3  organes  genito-urinaires.  Marzo,  1895. 
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guaina  dei  muscoli  retti  sono  compresi  i  due  muscoli  piramidali,  ru- 
dimentali neir  uomo,  che  terminano  assottigliandosi  e  confondendosi 
nella  linea  alba.  Lo  strato  muscolare  è  coperto  alPavanti  dalla  fascia 
superficialis  e  dalla  cute:  la  prima  presenta  sulla  linea  mediana  un 
foglietto  unico,  mentre  lateralmente  (1)  si  sdoppia  in  un  foglietto  su- 
perficiale assai  lasso  ed  in  uno  profondo  più  stipato  e  contiene  nel 
suo  spessore  una  ragguardevole  quantità  di  tessuto  cellulare  adiposo  : 
la  cute  è  neir  adulto  ricca  di  peli  e  presenta  un  lisère  pigmentato 
che  serve  da  punto  di  repere. 

Tutti  questi  strati  che  il  chirurgo  deve  attraversare  nell*  epici- 
stotomia  hanno  secondo  il  Bouley  uno  spessore  (2)  che  varia  da  2  cm. 
(negli  individui  magri)  a  4  cm.  (nei  grassi).  Sulla  sua  via  il  chirurgo 
non  incontra  che  qualche  arteriola  sottocutanea  ed  il  (3)  ramo  pu- 
bico deirepigastrica:  non  è  facile  la  lesione  del  ramo  pubico  deirot- 
turatoria  né  di  rami  venosi  prevescicali. 

Importa  invece  massimamente  tener  conto  della  disposizione  ana- 
tomica dello  spazio  prevescicale,  facile  via  di  diffusione  alle  infiltra- 
zioni orinose  o  purulenti:  per  le  comunicazioni  che  ai  lati  di  questo 
spazio  esistono  col  resto  del  cellulare  preperitoneale  e  col  connettivo 
pelvico,  i  processi  flemmonosi  o  le  infiltrazioni  urinose  assumono  qui 
generalmente  uno  speciale  andamento  se  non  grave,  sempre  minac- 
cioso (4). 

La  faccia  posteriore  della  vescica  è  interamente  coperta  dal 
peritoneo  e  corrisponde,  coU'interposizione  di  questa  sierosa,  al  retto, 
al  colon  pelvico  ed  a  parte  del  tenue:  quasi  totalmente  a  spese  di 
questa  parete  si  compie  la  distensione  della  vescica. 

Se  noi  apriamo  la  vescica,  riconosciamo  in  essa  i  due  recessus 
vesicas  laterales  (5),  separati  dal  leggero  rialzo  sollevato  dal  retto, 
quando  è  disteso,  nella  parete  postero-inferiore  della  vescica:  in  que- 
sti recessus  trovano  più  facilmente  posto ,  come  ha  fatto  osservare 
anche  il  Delbet,  i  calcoli  vescicali.  In  corrispondenza  del  triangolo 
interdeferenziale  notiamo  il  cosidetto  basso  fondo  vescicale  che,  come 
giustamente  osserva  il  Testut  (6),  non  diventa  una  specie  di  sfondato 
$e  non  quando  la  prostata  è  ipertrofica:  è  quindi  un  fatto  che  cade 
wuttosto  sotto  sotto  Tosservazione  del  clinico  che  deiranatomico.  Al 
lavanti  del  basso  fondo  si  riconosce  il  trigono  del  Lieutaud,  limitato 
ndietro  dall'orletto  inter-ureterico  e  coll'apice  al  collo  vescicale. 

Con  quest'ultima  denominazione  gli  anatomici  hanno  voluto  indi- 
jare   a  volte  un  semplice  punto  di  passaggio  tra  vescica  ed   uretra 


(1)  Ad  un  centimetro  circa  aU'esterno  della  linea  mediana. 
(i?)  BouLEY.  Memoire  sor  la  taille  hypogastriquc.  Paris,  1883. 

(3)  Secondo  il  Póirier   (Traile  d*  Anatomie,  Voi.  II.  Paris,  1896,  pag    814)  questo 
imo  non  si  anastomìzza  con  quello  dell'altro  lato  ma  si  perde  nel  periostio  del  pube. 

(4)  Vedi  Maas. 

(5)  Cosi  detti  dal  Luschka.  Luogo  citato,  pag.  220. 
(6>  Testut.  Luogo  citato,  Voi.  Ili,  parte  II,  pag.  73. 
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(Testut),  a  volte  un  tratto  intermedio  tra  questi,  rivestito  dallo  sfin- 
tere vescicale  (Tillaux):  THyrtl  chiama  questo  nome  inesatto  e  lo 
ritiene  (1)  più  appropriato  alla  pars  prostatica  urethrae,  il  Luschka 
afferma  <  eine  sich  vorzangende  Forsetzùng  der  Biase  an  sich  ver- 
stehen  wollte,  des  Existenz  eines  CoUum  Yesicae  durchaus  nicht  die 
Redo  Sein  >  (pag.  221)  ecc.;  ma  sarebbe  solamente  una  curiosità 
il  riferire  le  vicende  di  tale  questione  che  troppo  spesso  fu  questione 
di  parole:  colla  maggioranza  dei  moderni  autori  intendiamo  qui  con 
questo  nome  Toriflcio  vescicale  dell'uretra,  che  nell'adulto  si  presenta 
come  una  fessura  trasversale,  circondata  da  un  ispessimento  delio 
strato  muscolare  circolare  dello  sfintere  vescicale  o  sfintere  dell* uretra. 
Il  collo  vescicale  trovasi  in  rapporto  colla  base  della  prostata  e  pre- 
cisamente air  unione  del  terzo  anteriore  coi  due  terzi  posteriori  di 
questa  base  (2)  :  la  sua  posizione  fu  precisata  con  numerose  e  minute 
ricerche  e  noi  le  ricorderemo  a  proposito  dell'uretra  fissa. 

Le  arterie  vescicali  superiori  (dalla  ombelicale),  inferiori  (dall'ipo- 
gastrica), posteriori  (dall'emorroidaria  media)  e  anteriori  (dalla  pu- 
denda interna)  si  distribuiscono  senza  costituire  pericoli  apprezzabili 
nei  vari  tagli  per  la  pietra.  Le  vene  postero-inferiori  si  gettano  nei 
possi  delle  vescichette  seminali;  le  vescicali  anteriori  e  laterali  sono 
di  volume  assai  cospicuo  ed  immettono  negli  importanti  plessi  pubio- 
vescicale  e  vescico-prostatico  che  vedremo  ora  descrivendo  la  loggia 
prostatica  (3). 

La  loggia  prostatica  o  perineale  superiore  ha  la  forma  di  una 
doccia  il  cui  pavimento  è  costituito  dalla  aponeurosi  perineale  media 
mentre  l'estremo  anteriore  è  chiuso  dal  pube,  il  posteriore  dall'apo- 
neurosi del  Carcassonne  e  le  pareti  laterali  sono  formate  da  due 
piani  fibrosi  quadrilateri,  estesi  dai  legamenti  pubio- prostatici  al  retto 
e  chiamati  aponeurosi  laterali  o  pubio-rettali. 

Queste  aponeurosi  in  basso  s'inseriscono  su  quella  perineale  me- 
dia ed  in  alto  si  attaccano  colla  loro  faccia  esterna  alla  fascia  pel- 
vica 0  perineale  superiore  (4).  Ricordiamo  che  la  fascia  pelvica  si 


(1)  Hyrtl.  Anatomia,  pag.  578. 

(2)  HuE  et  GiONOUx.  Luogo  citato,  pag.  50. 

(3)  I  linfatici  della  vescica  negati  per  lungo  tempo  da  molti  antorì  (fra  cui  il  Sappev^ 
furono  diflnsamente  descritti  dagli  Hoggan  (1882)  e  specialmente  dairAlbarran  (189ÒK 
Odiernamente  hanno,  si  può  dire,  anche  una  patologia  e  di  essa  faremo  cenno  nel  seguito 
del  lavoro  (Vedi  Albarran.  Tumeura  de  la  Vessie.  Paris,  1892).  Anche  la  conoscenza  dei 
Nervi  vescicali  (loro  origine,  decorso,  terminaziune)  ha  portata  anch'essa  molta  luce  sulla 
fisiopatologia  di  quest'organo.  Vedi  G.  Cuccati.  Nuove  ricerche  intorno  al  distrìbuimenlo 
ed  alla  terminazione  delie  fibre  nervose  nella  vescica  urinaria.  Memorie  della  R.  Accad.  di 
Scienze,  Bologna,  1889.  Risselew.  —  Uber  di  Endigung  des  sensibeln  Nerven  des  Ham- 
blasé.  Med.  Centralblatt  1869,  N.  12.  Vedi  pure  in  Lauoer.  Lehrbuch  des  Systematicbe 
ùnd  topographische  Anatomie,  Wien  1890  a  pag.  308  diu.  «  die  Lymphgefasse  des  Hars- 
qlase  si  od  zahlreich,  nicht  minder  die  Nerven  ». 

(4)  Piuttosto  che  una  aponeurosi,  questa  fascia  pelvica  é  Tinsieme  di  varie  aponeurosi 
e  cioè  di  quelle  dell'otturatore  interno,  deirischio  cocclgeo,  del  piramidale  e  deirelevatore 
deirano.  Lo  spazio  contenente  un  lasso  connettivo  e  compreso  tra   fascia  pelvica  e   perì- 
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estende  a  tutto  il  distretto  superiore  e  forma  come  un  imbuto  conico 
nella  cui  minore  apertura  sono  come  infossati  la  loggia  prostatica 
airinnanzi,  il  retto  airindietro:  <  si  parla  anzi  di  un  prolungamento 
della  fascia  sulla  superficie  esterna  dei  visceri,  supposizione  che  non 
bisogna  accettare  letteralmente  »  (1).  Nella  loggia  prostatica  descri- 
viamo il  muscolo  di  Wilson,  la  prostata  coir  uretra  prostatica  ed 
importanti  tronchi  venosi. 

Il  muscolo  del  Wilson  si  scorge  bene  divaricando  i  legamenti 
pubo-vescicali  e  pubo-prostatici  e  spostando  i  tronchi  venosi  che  lo 
coprono:  esso  si  stacca  dal  legamento  sotto-pubico  e,  dirigendosi  in 
basso  e  un  po'  indietro,  va  a  determinare  sulle  faccio  laterali  ed  in- 
feriore dell'uretra  membranosa.  Il  Paulet  negò  l'esistenza  di  questo 
muscolo,  il  Cadiat  lo  considerò  come  parte  dello  sfintere  esterno  del- 
l'uretra, il  Lesshaft  lo  diceva  inserito  al  plesso  e  quindi  riteneva  di- 
latasse tali  vene  :  il  Denonvilliers  ritiene  che  alcune  fibre  si  spingono 
sulla  prostrata  e  perfino  al  retto,  il  Cruveillher  confuse  questo  mu- 
scolo coU'elevatore  dell'ano  (2),  l' Henle  ricorda  come  esso  sembri  la 
continuazione  del  trasverso  profondo  (3).  Della  sua  azione  l'ostacolo 
che  talora  esso  oppone  nel  cateterismo  ci  spiega  molto;  il  Bottini  (4) 
dice:  e  noi  dobbiamo  considerare  il  muscolo  del  Wilson  come  il  vero 
sfintere  volontario  se  non  del  collo  svescicale ,  certo  del  canale  ure- 
trale >. 

La  prostata  (Vorsteherdruse) ,  di  cui  sono  già  noti ,  anche  per 
quanto  dicemmo  prima,  i  rapporti  esterni  (5)  e  la  forma,  ha  una  lun- 
ghezza media  di  28  mm. ,  40  mm.  di  larghezza  e  25  di  spessore 
(Testut);  tali  misure  però  sono  assai  variabili  ed  in  genere,  rudimen- 
tale nel  bambino ,  questa  ghiandola  si  ingrandisce  molto  neir  adulto 
raggiungendo  dimensioni  doppie  o  triple  nella  vecchiaia.  Consta  di  tre 
lobi  e  quello  medio  (6),  che  anche  normalmente  forma  la  cosidetta 
ugola  vescicale  del  Lieutaud,  fu  detto  lobus  pathologicus  del  Velpeau 
(Istmus  prostatae  di  Huschke.  Portion  transversale  di  Àmussat)  come 
la  sede  prediletta  degli  ingrossamenti  prostatici. 

La  ["prostata  è  attraversata  dall'  uretra  in  modo  che*  il  suo 
asse  forma  con  quello  dell'uretra  una  X,  incrociandosi  sotto  un  an- 
golo di  15-20  gradi.  Questa  disposizione ,  indispensabile  a  conoscersi 


toneo  fa  dal  Richet  chiamato  spazio  pelvi-rettale  anperiore  in  opposizione  a  qaello  pelvi- 
rettale  inferiore  o  fossa  ischio-rettale  che  già  descrivemmo.  I  muscoli  elevatore  dell'ano  e 
ischio-coccigeo  colla  fascia  pelvica  intercettano  ogni  diretta  comnnieasione  fra  qnesti  due  spazi. 

(1)  HQdinobr-Antonèlli.  Corso  di  Anat.  topografica.  Milano  1894,  pag.  ?87. 

(2)  Citato  dal  Richet.  Traile  pratique  d'Anat.  chirurgicale.  Paris  1866 ,  pag.  713. 
(3Ì  Henle,  Handbuch,  ecc.  Voi.  Il,  pag.  508. 

(4)  E*  Bottini.  Lezioni  suiriscnria  prostatica.  Su  «  La  Clinica  moderna  »,  15  marzo 
1899,  pag.  84. 

(5)  Il  suo  apice  dista  tre  centimetri  dalVaUo. 

(6)  È  il  lobo  medio  o  di  Everard  Home  (Practical  observ.  on  the  treatment  of  the 
diseases  of  the  Prostata  gland.  London  1811)  che  fu  ,  come  ricorda  il  prof.  Bottini,  pel 
primo  riconosciuto  e  descritto  dal  nostro  Santorini. 
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per  praticare  il  taglio  perineale,  appare  con  molta  chiarezza  dall'e- 
same di  sezioni  trasversali  della  prostata  a  distanze  diflferenti  dal  collo 
vescicale  (1);  ci  riuscirà  pure  di  somma  utilità  la  conoscenza  della 
lunghezza  dei  diversi  raggi  che  dall'uretra  vanno  alla  faccia  ante- 
riore, posteriore  e  laterali  della  ghiandola. 


Raggio 

mediano 

ant. 

R.  mediano 
poiteriore 

R.  trasverso 

R.  obliquo 

CAterao 
posteriore 

15-18 

18-20 

22-^5 

15  17 

42-50 

22-25 

1619 

23-24 

6-12 

10-16 

16-20 

13 

40 
nel  vecchio 

22 

11-17 

9-15 

10  23 

17 

15 

22 

15 

13 

18 

15 

13 

22 

4 

18 

16 

24 

Senn,  RechercbeB  sur  ìes  ditferenU 
cspecea  da  t&illes,  1825    .     .     . 

DupUJFREN,  Memoire  sur  ropcration 
de  la  Pierre,  1836 

Jaryavay,  (Traitó  d'an.,  ecc.)     .     . 

"Velpeau 

pétrequin 

Sappey,  (Traile  d*anaU  ecc.)     .     . 

Beaunis  et  Bouchard 

Delbeau 

Thompson,  (Traile  dea  maladieB   de 
Yoies  urinaires) 

Testut 


Come  appare  dairunita  tavola  il  più  grande  è  il  raggio  obliquo 
esterno  posteriore  (in  media  22  millimetri);  segue  il  trasverso,  il  me- 
diano posteriore  e  mediano  anteriore. 

É  indispensabile  ancora  ricordare  un  altro  rapporto  interno  della 
prostata,  quello  coi  canali  eiaculatori  che,  entrati  nello  spessore  della 
ghiandola  della  sua  base,  convergono  fra  loro  tenendosi  a  pochi  mil- 
limetri dalla  linea  mediana  e  vanno  a  sboccare  air  apice  del  veru 
montanum,  lateralmente  alFotricolo  prostatico.  Lo  stroma  muscolare 
della  prostata  deriva  interamente^  come  potè  precisare  il  prof.  Bot- 
tini con  preparati  ottenuti  coU'azione  dell'ac.  cloridrico  al  S^ot  dal 
detrusore  vescicale;  a  queste  fibre  se  ne  aggiungono  alcune  prove- 
nienti dall'elevatore  dell'ano  (levator  prostatae).  Dalle  cripte  ghian- 
dolari partono  numerosi  dotti  escretori  che  vanno  a  sboccare  nell'u- 
retra attorno  al  veru  montanum.  Il  sangue  a  questa  ghiandola  pro- 
viene da  rami  delle  vescicali  inferiori  e  delle  emorroidarie  medie,  ma 


(1)  Vedi  Testut.  Luogo  citalo  fig.  101  a  pag.  176  del  Voi.  Ili,  pag.  2. 

Digitized  by  VjOOQ IC 


IL   METODO   PRhRETTALB   DEL    NKLATON   NELLA   CISTOTOMIA, 


pel  volume  e  pel  decorso  preoccupano  il  chirurgo  assai  i 
vene.  Queste  ultime  si  gettano  nel  plesso  vescicoprostatic 
anastomizzandosi  in  avanti  con  quello  del  Santorini  e  in( 
quello  delle  vescichette,  forma  un  intreccio  venoso  cospic 
lesione  va  evitata  con  ogni  cura. 

Il  plesso  del  Santorini  è  posto  (1)  dietro  e  sotto  il  pu 
ha  fatto  osservare  il  Waldeyer  (2),  piuttosto  che  essere  me 
è  costituito  da  due  gruppi  laterali  di  vene  che  ricordano 
nodosi  del  varicocele  scrotale;  il  Farabeuf  (3)  ritiene  qui 
il  nome  di  plesso  «  qui  implique  Tadiectif  inextricable,  qu 
de  vaisseaux  que  je  crois  pouvcir 
séparer  et  rattacher  à  un  type 
Constant,  au  type  arteriel  ».  In 
questo  plesso  sboccano,  oltre  a  nu- 
merose vene  vescicali,  le  vene  ca- 
vernose, le  bulbose  e  la  vena  dor- 
sale profonda  dal  pene  e  da  esso 
partono  numerosi  tronchi  che,  unen- 
dosi ad  altre  vene  vescicali  ed  alle 
prostatiche,  formano  attorno  alla 
prostata  i  plessi  vescico-prostatici 
0  peri-prostatici.  Flebiti  ed  emor- 
ragie difficilmente  domabili  sono  conseguen/.e  quasi  necessai 
lesione  di  una  qualche  entità  portata  a  questi  plessi  ;  tale  i 
come  dice  il  Bottini  «  vela  e  maschera  ogni  ulteriore  atto 
quando  non  compromette  direttamente  la  vita  del  paziente 

Subito  sopra  la  base  della  prostata  incontriamo  le  ^ 
seminali  (4),  lunghe  in  media  5-6  centimetri  ed  in  istrett( 
col  retto  e  collo  sfondato  peritoneale  retto-vescicale  come  già 
esse  hanno  una  forma  conica  con  apice  anteriormente  (5) 
condate  da  un  tessuto  connettivo  muscolare  a  fibre  liscie , 
si  anastomizzano  i  tronchi  venosi  del  plesso  delle  vesciche! 
interno  di  questo  decorrono  i  canali  deferenti  limitando  il 
interdeferenziale  cui  già  abbiamo  accennato.  Il  connettive 
volga  le  vescichette  è  una  dipendenza  dell'aponeurosi  pros 
terale  (fascia  retto-vescicale  di  Tirrel)  (6)  ed  esso ,  assiem 
neurosi  prostato  peritoneale,  si  frappone  a  separare  le  ^ 
dal  retto.Nella  loggia  prostatica  è  ancora  compresa  porzione 


Seziono  trasversale  della 


(1)  BuDOB.  Ueber  don  Plexas  venosas  Santorini.  fìerliner  Klin.  Woche 
N.  34  e  Gillette.  Récherches  anatomiqoes  sur  les  veines  de  la  ves^ie  et  si 
veiaeux  intrapelvìens.  Joamal  de  TAnatomie  1869,  pag.  470. 

(2)  Waldeyer.  Anatomia  delKarcata  pubica  e  della  regione  prevesc'n 
Congresso  della  Deutsche  Chirurg.   Geselschaft  del  1888. 

(3)  Farabeuf.  Precia  da  Manuel  Operatolre,  IV  ediz.  Paris  Mas8on  1893- 

(4)  Guelliot.  Dea  Véiicules,  Anatomie  et  Pathologie.  Thèse  de  Paris 

(5)  Continaantesi  coi  canali  eiaculatori  in  corrispondenza  della  base  d( 

(6)  Hyrtl.  Manuale  di  dissezione  pratica    Milana,  Vallardi,  pag.  431. 
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membranosa  e  tutta  Tupetra  prostatica,  ossia  buona  parte  dell'uretra 
fissa.  Dicemmo  già  come  Y  uretra  decorresse  molto  più  vicino  alla 
faccia  superiore  della  prostata  che  non  alle  altre;  qui  ci  occaperemo 
specialmente  dei  suoi  rapporti  colla  sinfisi  pubica,  attorno  alla  quale 
essa  descrive  un  arco  di  cerchio.  Il  collo  vescìcale  ha  un  diametro 
medio,  secondo  lo  Scarpa,  di  8  millimetri,  ma,  aggiunge  Yaryavay  (1) 
€  cet  orifice  c'est  essentilement  dilatable  »  ;  secondo  lo  stesso  Yaryavay 
esso  disterebbe  dalla  cute  del  perineo  57-70  millimetri,  secondo  il 
Dechamps  5 1  mm.  nei  magri,  93  nei  grassi,   secondo  il  Dupajti-en 


Schema  inteso  a  mostrare  i  rapporti  del  collo  della  vescica  col  puhe. 


6G  mm.;  il  Disse  (2)  trovò  che  la  distanza  del  collo  dalla  coniugata 
deirescavazione  pelvica  in  7  maschi  adulti  variava  da  44  a  65  mm.  ; 
secondo  il  Bilandin,  il  Velpeau  ed  il  Malgaigoe  il  collo  corrisponde  alla 
parte  media  della  faccia  posteriore  della  sinfisi  pubica ,  mentre  il 
Richet  lo  pone  (3)  15-20  mm.  dietro  il  bordo  inferiore  della  sinfisi; 
più  attendibili  sono  le  misure  del  Testut  e  del  Tillaux  che  sono  rias- 
sunte nello  schema  qui  unito,  in  cui  sono  pure  riconoscibili  le  distanze 
degli  altri  punti  dell*  uretra  fissa  (4).  Assai  precise  sono  le  conclusioni 


(1)  Yaryavay.  Traité  d'Anatomie  Chirurgicale.  Tomo  II,  1852. 

(2)  Citato  dal  Qnain.  Trattato  d'Anatomia,  Milano  1899,  pag.  287.  Voi.  IH ,  pag  l 

(3)  Citato  dal  Debiérre    Traité  d'Anatomie.  Voi    li,  pag.  631. 

(4)  Testut.  Voi.  Ili,  p    li.  pag,  86.  Tillaux.  Anat.  topogr.  Voi.  II,  pag, 
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cui  arriva  il  Testut  nel  suo  lavoro  «  Sur  la  topographie  de  TUrèthre- 
fixe,  étudieé  sur  des  coupes  de  sujets  congelées  )►.  Lyon  9  luglio 
1894,  e  cioè:  1.^  Le  col  de  la  vessie  ,  tout  d'abord,  se  trouve  constan- 
ment  situéau  dessus  et  en  arrière  de  Textremité  ìnférieure  de  la 
symphyse  (distandone  in  media  ::^3  mm.);  2.°  La  corde  de  Tare  que 
décrit  Turèthre  fixe  autour  de  la  symphyse  est,  en  moyenne,  de  55  mm. 
(pel  Sappey  è  di  70  mm.,  pelBraune  di  75  mm.);  3.®  L'uròthre  fixe  se 
compose  d'un  segment  initial  à  peu  près  rectiligne  et  d'un  segment 
terminal,  également  rectiligne,  réunis  l'un  à  Tautre  par  une  courbe 
de  raccordement  (V.  Comptes  rendues  de  TAcad.  des  Sciences,  9 
luglio  1894).  Riguardo  alla  lunghezza  dell'  uretra  sarebbe  superfluo 
riferire  le  numerose  ricerche  fatte  e  seguite  dai  più  difiGerenti  risultati  ; 
in  media,  per  la  porzione  prostatica  è  di  28-30  mm.  ed  il  diametro  di 
tale  porzione  (in  corrispondenza  della  dilatazione  prostatica)  è  di  12  mm. 
mentre  nella  membranosa  è  di  soli  mm.  9  ;  si  ricordi  però  la  grande 
dilatabilità,  che  può  giungere,  senza  produrre  alcuna  lacerazione ,  a 
25-28  mm.  Oltre  allo  sfintere  interno,  negato  dal  Griffiths  (1),  l'uretra 
prostatica  è  ancora  attorniata  dallo  sfintere  esterno,  striato,  il  quale  si 
estende  pure  sull'uretra  membranosa  fino  all'aponeurosi  media.  Incom- 
pleto posteriormente,  questo  anello  muscolare  si  ispessisce  e  si  com- 
pleta verso  il  basso  ed  assume,  attorno  all'uretra  membranosa ,  uno 
spessore  di  4-5  mm.  (2).  L'uretra  membranosa  corrisponde  alla  parte 
più  declive  della  curva  uretrale,  trovandosi  a  2  cm.  sotto  la  sinfisi 
del  pube,  ed  è  lunga  un  centimetro  e  mezzo;  chirurgicamente  le  si 
deve  annettere  grande  importanza  essendo  la  sede  di  predilezione  dei 
restringimenti  infiammatori  e  delle  rotture  violente;  pel  nostro  as- 
sunto presenta  un  particolare  interesse  cadendo  su  di  essa  il  taglio 
nella  cistotomia  perineale. 

fàuo^e:  II. 

I  vari  metodi  di  litotomia  e  la  litotomia  prerettale  del  Nélaton. 

I  fenomeni  dolorosi  tanto  spontanei  che  provocati,  i  disturbi  della 
minzione  (1)  (specialmente  l'aumentata  frequenza  e  l'interruzione  bru- 
sca del  getto)  e  le  modificazioni  dell'  urina  (frequenza  di  abbondanti 
cristalli,  di  muco,  di  pus,  di  sangue,  ecc.)  costituiscono  la  triade 
sintomatologica  che  permette  di  porre  la  diagnosi  di  calcolosi  vesci- 
cale  :  l'esplorazione  digitale  per  la  via  del  retto  e  quella  strumentale 
della  vescica  cerziorano  il  diagnostico  e  forniscono  al  chirurgo  altri 
dati  preziosi  per  riconoscere  varie  condizioni  come  il  numero ,  la 
grandezza,  la  forma,  la  natura  chimica  e  posizione  del  calcolo,  ecc., 


(1)  Grippiths.  Observ.  on  the  nrinary  Bladder  und  Urethr,  nel  Journal  of  Anatomy 
and  Physiol,  1891,  Voi.  XXV. 

(2)  Testut.  Anatomia.  Voi.  III.  P.  II,  pag.  187. 

(3)  GuYON.  Lecons  cliniqaeasor  les  maladies  de  voies  nrinaires.  Paris,  Bailliére  ISSI 
—  Ancblin.  Da  diagnostio  de  la  piérre  dans  la  vessie.  Thése,  Paris  1879. 
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che  tutte  possano  concorrere  ad  una  scelta  razionale  del  metodo  cu- 
rativo da  impiegarsi.  E  conviene  qui  ricordare  come  un  aiuto  talora 
prezioso  hanno  ultimamente  prestato  alla  diagnosi  la  radiografìa  (1) 
e  la  cistoscopla  (2),  alle  quali  noi  qui  non  possiamo  che  accennare. 

Odiernamente,  posta  la  diagnosi  dì  calcolosi  vescicale,  il  chirurgo 
ha  a  sua  disposizione  mezzi  adeguati  ali* impresa,  fra  i  quali  il  suo 
criterio  clinico  non  può  rimanere  dubbioso  nello  scegliere  quello  che 
più  convenga  al  caso  che  gli  sta  dinanzi. 

Il  trattamento  colle  cosidette  sostanze  litontritiche  non  ha  oggidì 
che  un'importanza  storica,  né  maggiore  ne  hanno  i  tentativi  del  Bou* 
nier,  del  Prévost,  del  Dumas,  del  Bonnet  di  osare  a  tale  intento  la 
energia  elettrica.  È  ricca  e  curiosa  specialmente  la  storia  delle  prime  (-i)  : 
quando  si  pensa  che  nel  lavoro  del  Brenning  (4)  i  soli  nomi  delle 
sostanze  impiegate  a  scopo  litontritico  occupano  dieci  fitte  pagine,  dai 
millepiedi  e  dagli  scorpioni  al  succo  gastrico  (Spallanzani),  dagli  aspa- 
ragi, (Avicenna)  alla  malva,  al  lapis  in  spongiis  di  Dioscoride,  al  citrato 
di  calcio,  al  salnitro,  (Thomp8on)  alla  moderna  piperazìna  (5),  ci  risov- 
viene delle  Àmaenitates  materiae  medicae  del  Wedel  di  Jena  ed  il 
pensiero  corre  a  quei  sofferenti  di  calcolo  vescicale ,  che  con  entu- 
siasmo di  neofiti  inghiottono  quotidianamente  più  litri  delle  acque  di 
Wildungen,  di  Salzbrun ,  di  Vichy ,  di  Karlsbad .  .  .  ,  .  <  Se  ad  ogni 
emissione  di  orina  il  paziente  deve  soffrire  spasimi  atroci  pel  contatto 
rude  del  calcolo  colla  mucosa  (6)  vescicale,  più  si  obbliga  senza  biso- 
gno l'individuo  ad  orinare  e  più  si  ripetono  e  si  moltiplicano  i  tor- 
menti. Ciò  è  logico,  chiaro,  evidente  come  una  massima  Cartesiana, 
eppure  si  seguita  e  si  seguiterà  a  lungo  a  fare  tutto  il  contrario  di 
quanto  la  logica  dovrebbe  insegnare  ». 

In  alcuni  casi,  forse  meno  rari  di  quanto  non  si  creda,  fortuna 
vuole  che  un  piccolo  calcolo  sia  spontaneamente  emesso  per  Tureti^a  (7) 
e  ciò  segue  talora  alla  cosidetta  frammentazione  spontanea  di  un  cal- 
colo in  vescica  che  fu  già  osservata  dal  Leroy  d'EtioUes,  dairOrd  (8) 
dal  Civial,  dal  Fenwick  ed   alla  quale  ha  recentemente  portato  un 


(1)  Hermann  KUmmbl.  Der  Bedentang  des  Roeutgen'schen  atralen  fQr  die  chirui*gie 
Archiw  f.  Kl.  Chirurgie  1897.  B.  55  pag.  195.  ~  Bruns.  Calcoli  nei  fancialli.  Rjidiograde. 
Centralblatt  f.  Chirurgie  dal  23  settembre  1899.  —  Laurie  and  Leon*.  Notes  on  the  pho- 
tographie  of  renai  and  vesical  calcul  by  the  Xrags.  Nel  Lancet  16  genn.  1897. 

(2)  Vedi  le  tavole  colorate  della  39.*  alla  45.'  nel  Atlas  der  Cy otoscopie  di  E.  Bur- 
CKHART.  Basel  1891. 

(3)  Thompson.  Nel  Lancet  del  5  aprile  1873  p.  476,  A  lecture  on  the  treatment  of 
stone  in  the  Bladder  by  solvents. 

(4)  Brennino.  Ueber  Steìnlòsende  Mittel.  Eine  historìsch  e  stc^die,  pubblicato  nella 
Dermatologische  Zeitschrift. 

(5;  Biesenthal.  Ueber  das  Piperaùn.  Erfahrungen  bei  gicht  und  Nierensteinlciden. 
Berlino  1892.  —  È  una  vera  amenità  storica  la  compera  della  famosa  ricetta  segreta  di 
(Uovanna  Stephens  fatta  per  125000  lire  dal  Parlamento  Inglese  nel  1739.  ^  Vedi  Hartlly 
De  Lictontriptico  ab  Joana  Stepheua  nuper  invento,  Bathonire  1746. 

(6)  Bottini.  Lezioni  aulla  iscuria  prostatica.  Nella  Clinica  Moderna  1898  p.  195. 

(7)  Mercier.  De  Teipulsion  spontanee  des  calculs  de  la  Vessie.   Thèse  Paris  1881. 

(8)  Ord.  Spontaneous  Desintegration  of  Calculi.  Nel  Britisch  med.  Journal  del  10  Mag- 
gio 1879. 
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contributo  il  Dott.  Severeano  di  Bucarest  (l)  al  congresso  interna- 
zionale di  Mosca  del  1897. 

In  via  generale  però  la  cura  chirurgica  si  impone  e  con  essa  la 
scelta  del  mezzo  più  appropriato  :  la  cistotomia  e  la  litotrizia ,  dopo 
avere  per  tanto  tempo  tenute  vive  le  discussioni  dei  clinici  (2) ,  si 
presentano  oggidì  con  indicazioni  e  controindicazioni  ben  determinate 
per  ciascuna  di  esse. 

Quando  nella  prima  metà  del  secolo  attuale  per  opera  del  Civial, 
dell'Araussat,  del  Leroy  d'Etiolles,  la  Litotrizia  potè  «  ricevere  (3)  un 
battesimo  di  pratico  valore,  nella  foga  dell'entusiasmo  per  una  risorsa 
che  esaltava  il  bello  dell'arte  accoppiandolo  al  maggior  bene  degli 
infermi,  si  erano  per  modo  corse  le  poste  da  scordare  tutti  i  servigi 
resi  dalla  cistotomia,  che  pure  ebbe  ed  avrà  i  suoi  meritati  trionfi  ». 
Troppo  lungi  ci  condurrebbe  l'esporre  anche  sommariamente  le 
ricerche  della  lunga  discussione  tra  i  partigiani  dell'uno  e  dell'altro 
metodo  (4)  :  odiernamente  in  generale  un  più  preciso  criterio  tera- 
peutico e  Tosservazione  clinica  diuturna  hanno  ridotto  nei  giusti  limiti 
le  rispettive  indicazioni  e  controindicazioni.  La  litolàplassi ,  eseguita 
coi  moderni  istrumenti  e  secondo  il  metodo  del  Bigelow  (5),  è  il  pro- 
cesso di  elezione  (6)  ;  essa  è  invece  controindicata  : 

1.^  negli  individui  nell'età  infantile  (7); 

2.^  nei  restringimenti  uretrali  la  cui  dilatazione  forzata  rappre- 
senterebbe una  non  indifferente  complicazione  dell'atto  operativo; 

3.^  nell'ipertrofia  prostatica; 

4.^  nella  cistite  specialmente  la  cronica  o  della  forma  ulce- 
rosa 0  difterica. 

5.^  nei  casi  di  calcoli  eccessivamente  duri; 

6.°  nei  casi  di  calcoli  eccessivamente  grandi  che  non  permet- 
tono il  comodo  maneggio  del  litontritore  in  vescica. 


(1).  Sbvereano.  In  una  comnnicazione  al  Congresso  di  Mosca  (agosto  1897)  riferì 
on  caso  di  frammentazione  in  dae  pezzi  di  un  calcolo  di  30  gr.  e  ne  discasse  il  meccani- 
smo, ricordando  le  teorie  del  Civial  (o  delle  contrazioni  vescicali),  deilVOrd  (o  deiresplo- 
sione  per  imbibi/ione  di  orina)  e  del  Leroy  d^Etiolles  (o  deiresplosione  per  disseccamento 
del  nucleo  del  calcolo). 

(2)  Philips.  Ch.  Traité  dea  maladies  des  voies  nrinaires.  Paris    —  Bailliére  1869 
—  Nicolai.  Die  Qeschichte  der  Litotripsie  nnd  Litotomie.  Berlino  1898. 

(3)  Bottini.  La  litolàplassi.  Milano,  febbraio  1881.  Ed.  Vallardi  pag.  39  in  letture 
sulla  Medicina  Volume  I,  N.  2. 

(4)  Vedi,  a  proposito  del  parallelo  tra  litotrizia  e  cistotomia.  —  Civiale.  La  lilho- 
tritie  et  la  taille.  Paris  1870.  — HenrI  Thompson.  Pra^tical  lithotomy  andLithotrity.  led. 
London  1863. Blandin.  Parallèle  entre  la  taille  et  la  lithctritie. 

(5)  KiRMissoN.  Des  modìflcations  modernes  de  la  lithotritie.  Paris  1883.  —  Descrive 
accuratamente  la  tecnica  della  moderna  litolàplassi  e  conclude  affermando  che  «  Bigelowa 
realisé  dans  la  chirurgie  des  voies  urinaires  un  immense  progrés  ». 

(ò)  Cabot.  Observations  upon  stone  in  the  Bladder ,  nel  Boston  Journal  del  29  set- 
tembre 1898.  —  W.  Marc.  Practische  Erfahrungen  auf  den  Gebiete  der  Blasensteinen 
Operationen.  Centralblatt.  fUr  Krank  der  Harn  ,  und  sex-organen  Voi.  IX,  G,  —  Tillaux. 
Chirurgia  Clinica  Voi.  II  pag.  199. 

(T)  Bottini.  La  litolàplassi.  p.  46. 
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7.^  nei  casi  di  calcoli  posti  in  diverticoli  vescicali; 
8.°  nei  casi  di  vescica  irritabile. 

Quest*  ultima  controindicazione  non  è  tanto  rara  come  si  credeva 
un  tempo:  ho  avuto  occasione  di  seguirne  un  caso  tipico  in  un  si- 
gnore di  58  anni  nella  Clinica  Operativa  del  Prof.  Bottini,  in  cui  noD 
fu  assolutamente  possibile  eseguire  la  litolaplassi  e  si  dovette  ricor- 
rere al  taglio  prerettale.  Il  Peier  (1)  considera  questa  affezione  come 
una  neurosi,  una  iperecittabilità  idiopatica  della  vescica,  che  insorge 
specialmente  in  seguito  a  gonorrea,  ad  accessi  sessuali,  ad  alcoolismo. 
a  fatiche  morali  e  corporee,  a  i*affreddamenti,  ecc.  e  ne  studia  la 
diagnosi  differenziale  dalla  ipereccitabilità  secondaria:  essa  si  mani- 
festa specialmente  con  tenesmo  vescicale,  accompagnato  da  dolore  più 
0  meno  intenso  e  talora  a  disturbi  intestinali  per  vìa  riflessa  dallo 
splacnico  (2). 

Ora,  se  colla  scorta  di  tali  concetti  riconosciamo  indicata  una 
cistotomia,  con  quale  metodo  la  eseguiremo?  L'esperienza  clinica,  base 
tetragona  del  nostro  sapere,  illuminata  dalle  diffuse  premesse  anato- 
miche che  abbiamo  poste  e  dalle  nozioni  fisiopatologiche,  non  ci  la- 
scerà a  lungo  dubbiosi  sulla  via  da  seguire  :  in  questo  come  in  molti 
altri  casi  «  l'indugio  (3)  nel  provvedere  è  alti*ettanto  funesto  del 
morbo,  per  non  dire  più  funesto  ». 

Le  conoscenze  fisio-patologiche  a  noi  indispensabili  riflettono  in 
generale  le  condizioni  del  paziente,  ma  più  specialmente  lo  stato  delle 
sue  vie  urinarie,  come  quello  che  può  assumere  una  importanza  somma 
tanto  in  riguardo  alla  esecuzione  dell'atto  operativo  come  al  succes- 
sivo andamento  della  ferita  praticata  nei  tessuti.  Il  Guyon  (4)  am- 
monisce che  €  Tabilité  chirurgicale  ne  consiste  pas  à  lutter  à  force 
d'ad resse  contro  les  difficultés  qui  se  présent;  nous  devons  les  prévoir... 
la  réussite  ,  peut  échapper  au  plus  brillant,  elle  fait  rarement  de- 
faut  au  plus  instruit  et  au  plus  attenti  f  »  ;  e  sarà  logico  il  nostro 
intervento  quando  lo  adatteremo  alle  condizioni  generali  e  locali  di 
chi  richiede  l'opera  nostra. 

Ognuno  conosce  l'aspetto  dei  cistospatici  :  viso  generalmente  magro, 
pallido,  occhi  infossati,  un'espressione  come  di  chi  è  preoccupato  da 
gravi  pensieri,  talora  come  di  stupore;  riconosciamo  tosto  che  U 
lingua  è  patinosa,  secca  e  tutto  l'apparato  digerente  funzionante  eoo 
grande   irregolarità:    talora  vi   è  vomito,  diarrea,  disturbi  dispep- 


(1)  Nella  Wiener  Med,  Presse  del  29  novembre  1895. 

(2)  Sulle  vied'  innervazione  della  vescica,  vedi  Kapsammkh  e  Pal.  —  nella  Wiener  Klin, 
Wochenscrift  1897  n.  22,  riassunto  della  Riforma  Medica  del  1897,  pag.  838,  Il  Voi.  In- 
8TEK1BNK0.  —  Soi  rappo.ti  del  ganglio  simpatico  mesenterico  inferiore  coir  innervaùone 
della  vescica  e  coi  movimenti  automatici  di  essa. 

(3)  Bottini.  —  La  prima  centurie  di  amputazioni  della  lingua  per  carcinoma.  Mi- 
lano, Vallai*di  pag.  21. 

(4)  GuYOx.  —  La  psycologie  et  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire.  Lezione.  —  In 
Annales  des  maladies  des  organes  Gen.  urinai res.  Novembre  18&8  pag.  1123. 
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tici  cui  non  di  rado  s'aggiunge  un  Toro  stato  febbrile  con  cefalea , 
con  leggera  dispnea,  con  aumento  della  frequenza  del  polso,  anche 
subdelirio.  Naturalmente  il  quadro  generale  varia  entro  tinte  assai 
diverse  :  lo  studio  clinico  della  calcolosi  vescicale  offre  largo  campo 
ad  osservazioni  di  grande  interesse,  specialmente  quando  se  ne  notino 
le  variazioni  nei  diversi  individui,  nelle  diverse  età  (1),  nei  diversi 
periodi  ad  alternative  di  remissioni  ed  esacerbazioni.dei  fenomeni  lo- 
cali. Assai  difficile  riesce  in  generale  lo  stabilire  il  momento  dal  quale 
le  manifestazioni  generali  su  ricordate  debbansi  ritenere  manifesta- 
zioni deirassorbimento  urinoso  :  1*  indice  solito  è  la  comparsa  della 
febbre  la  cui  patogenesi  fu  oggetto  di  tante  ricerche  e  diede  origine 
a  tante  teorie  da  quelle  di  Velpeau  (2),  di  Cirial,  di  Reybard  (3), 
alla  teoria  renale  del  Malherbe  (4),  a  quelle  deirassorbimento  uri- 
noso nella  vescica  del  Girard  (5),  ecc.  La  teoria  parassitaria  è  certo 
destinata  a  portare  grande  luce  nella  eziologia  di  questa  affezione , 
come  in  quella  della  cosldetta  febbre  uretrale  consecutiva  anche  ad 
un  semplice  cateterismo.  Lo  svilupparsi  di  uno  stato  infiammatorio 
locale,  consecutivo  all'introduzione  di  un  corpo  estraneo  in  vescica 
0  ad  una  ferita  uretrale  o  vescicale,  fu  presto  spiegata  :  rimaneva  a 
spiegarsi  T  insorgenza  dei  fenomeni  generali  propri  della  febbre  uri- 
nosa  ed  un  notevole  contributo  fu  quello  portato  dalle  moderne  ri- 
cerche sul  potere  d'assorbimento  della  mucosa  vescicale  tanto  allo 
stato  sano  che  in  quello  patologico  (6),  e  fra  esse  ricordo  in  ispecie 
quelle  recenti  del  D.  Ianni  (7). 

La  parziale  ritenzione  d'  urina  e  la  irritazione  meccanica  neces- 
sariamente prodotta  dalla  presenza  del  calcolo  sulla  mucosa  vescicale, 
costituiscono  due  momenti  perturbanti  la  nutrizione  di  quest^  ultima, 
tanto  da  permettere  il  facile  sviluppo  di  microrganismi  patogeni  (8); 


(1)  Alcuni  sintomi  di  calcolosi  vescicale  8onocai*atterÌ8tici  deibambiai,  ad  es  il  pro- 
lasso rettale,  ecc.  vedi  D*Arbois  de  Iubvinville.  —  Contribation  à  Tétude  dea  sympto- 
mes  et  du  diagnostic  dea  calcola  véaicanx  de  Tenfant.  Paris  1898»  pag.  22  e  45.  Fournier.  — 
Dea  calcua  véaìcaax  et  de  la  lithostritie  cbez  Tenfant  Paris  1874.  Morgan.  —  Sintomato- 
logia e  cara  dei  calcoli  vescicali  nei  bambini.  Riforma  Medica  1892.  Voi.  IV  pag.  666. 

(2)  Velpeau.  —  Lecons  de  cliniqne  chinirgicale  1840  Voi.  Ili,  |  ag.  324. 

(3)  Reybard.  —  Traité  pratiqae  dea  rétréciasement  du  canal  de  V  Uretbre  1853 
pag.  401. 

(4)  Malherbe.  —  La  fiévre  dana  le  maladiea  des  voies  arinaires.  Paris  Thèse  del  1872. 

(5)  Girard.  —  Résorption  orineuse  et  uremie  dana  lea  maladies  dea  voiea  arinaires. 
Théae  de  Paris  1873. 

(6)  Bazy.  —  Da  poavoir  abaorbant  de  la  Veasie.  Annales  des  mal.  gen.  arìnairea 
Anno  1894  pag.  706  L*A.  ottenne  Taasorbimento  anche  in  vesciche  sane.  Gazeneuve  et 
Lépine.  —  Sar  Pabsortion  par  la  mouqueuse  vésicale.  Comptes  rend.  de  PAcad.  dea  Scien- 
ces, Tomo  93.  Flefscher  und  Brinkmanm.  —  Ueber  dar  Resorption-Vermogen  der  Biase. 
Deatsche  Med.  Wochen.  1880.  Foeling.  —  Ueber  Resjrptionfàhigkeit  der  gesanden  Harn- 
blasé,  nel  Centralblatt  f.  Chirurgie  29-4-1^99. 

(7)  Ianni.  —  Sul  potere  e  sulle  vie  di  assorbimento  della  vescica  urinaria  (ncerche 
sperimentali)  Riforma  Med.  del  20,  21,  23  gennaio  1899. 

(8)  Charcot-Bouchard-Brissaud.  —  Trattato  di  medicina  :  patologia  generale  delle 
infezioni  Voi.  1,  pag.  167. 
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se  nei  calcolosi  è  meno  frequente  che  in  altre  malattie  delle  vie  uri- 
narie (ad  es.  neir  ipertrofia  prostatica)  un  corteo  di  fenomeni  uremici 
gravi,  ciò  non  contraddice  al  fatto  che  quasi  costantemente  si  in- 
contrino urine  ammoniacali  ed  un  grado  più  o  meno  intenso  di  ci- 
stite. «  Voit-on  jaraais  vessie  saine  avec  une  pièrre  de  gros  et  méme 
du  moyen  volume?  »  Si  chiede  lo  Chauvel  (1)  e,  sebbene  il  Guyon 
faccia  notare  che  spesso  non  è  la  cistite  effetto  della  calcolosi,  ma 
questa  di  quella  (2),  terapeuticamente  le  deduzioni  sono  le  stesse,  do- 
vendosi ricordare  unicamente  V  influenza  dannosa  che  suirandaraento 
della  ferita  operatoria  la  cistite  può  esercitare.  Ma  se  i  microrga- 
nismi non  s' introducevano  con  nessun  cateterismo,  con  quale  mecca- 
nesimo  la  fermentazione  ammoniacale  e  la  cistite  potevano  tuttavia 
insorgere  ? 

À  questo  riguardo  gli  studi  sulla  fermentazione  ammoniacale  e 
sulla  eziologia  della  cistite  progredirono,  si  può  dire,  di  pari  passo  e 
noi  qui  non  possiamo  che  accennarli  ricordando  che  specialmente  una 
delle  prime  osservazioni,  quelle  del  Nepveau  (3),  le  ricerche  del  Leube 
e  del  Graser  (3)  ed  il  bel  lavoro  sulle  infezioni  delle  vie  urinarie 
del  Roswing  di  Kopenaghen  (riassunto  nella  Klin.  therapeutiche  Wo- 
chenscrift  del  15  gennaio  1899.) 

Secondo  i  risultati  di  questi  e  di  altri  (4)  lavori,  delle  condizioni 
speciali,  generalmente  irritative,  dell'  intestino  o  degli  organi  geni- 
tali permetterebbero  il  passaggio  del  bacillus  coli  principalmente  ed 
anche  dei  comuni  cocchi  piogeni  dai  detti  organi  nella  vescica.  Qua- 
lunque sia  ad  ogni  modo  il  grado  delle  alterazioni  vescicali,  ce  ne 
assicureremo  coiresame  delle  urine  e  specialmente  della  loro  reazione, 
disciplinando  rigorosamente  la  condotta  nostra  qualora  le  trovassimo 
alcaline.  Non  occorre  più  oltre  insistere  per  mettere  in  luce  la  ne- 
cessità di  saper  prevedere  1*  influenza  più  o  meno  funesta  che  da  uno 
stato  patologico  della  vescica  può  risentire  il  processo  di  cicatrizza- 
zione delle  pareti  che  noi  incideremo.  L' intero  apparato  urinario  poi 
presenta  delle  condizioni  speciali  necessarie  a  conoscersi,  specialmente 
nelle  calcolosi  di  Itinga  data;  tale  è  la  sclerosi  da  litiasi,  difi^usa  tanto 
al  rene  che  all'  uretere  ed  alla  vescica  che  si  presenta  con  pareti 
notevolmente  irrigidite  e  grosse,  il  cui  ispessimento  viene  in  generale 


(1)  Chauvkl,  —  Art.  Cistotomio  nel  Dictionnaire  del  Déchambre  Voi  SS.**. 

(2)  GuYox.  —  La  cjstìte  et  Ics  calcala  de  la  Vessie,  nel  Bull.  Medicai- Paris  Voi.  XI 
pag.  321. 

(3)  Nepveau.  —  Mémoircs  de  chirurgie,  Paris  Delahaye  188v),  a  pag  27  riferisce 
un  caso  in  cui  trovò  microrganismi  nell'urina  di  nn  uomo  che  non  era  mai  stato  catete- 
rizzato. 

(4)  Leude  und  Graser.  —  nel  Virchow*  s  Archiv  pag.  555  del  volume  100. 

(5)  GoLBERo,  —  Ueber  Bacteriurie  nel  Centralblatt  fùr  die  Krank.  der  Ham  und 
sexualorg.  1895  pag.  349.  Barlow,  —  Ueber  Bacteriurie,  Deutsch  Archiw.  f.  Klin.  Medi- 
cin  ,  Volume  57.°  anno  1897.  Nathak.  —  Nel  medicai  Record  del  15  gennaio  1898  pub- 
blica tre  casi  di  pas  saggio  del  bac.  coli  nella  vescica  :  in  due  casi  vi  era  ostruzione  inte- 
stinale ,  nel  terzo  elmintiasi. 
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accresciuto  dair  ipertrofia  della  tonaca  muscolare  dovuta  allo  sforzo 
per  vincere  l'ostacolo  che  talora  si  oppone  alla  minzione.   Contem- 
poraneamente lo  stato  irritativo  prodotto  dal  corpo  estraneo  sull'ap- 
parato urinario  s'esplica  con  un  certo  grado   di  iperemia,   più  evi- 
dente là  dove  anche  di  norma  troviamo  grossi  tronchi  o  spi 
guigni  (plesso  del  Santorini,  periprostatico,  ecc.  corpi  cavernoi 
dell'  uretra).  Non  si  dimentichi  di  assicurarsi  della  esistenza 
di  pieliti  od  ureteriti  talora  purulente. 

Una  conoscenza  esatta  delle  condizioni  del  sistema  vasa 
guigno  (1)  ed  anche   linfatico  (2),  unita   ad  una   giusta    vali 
delle  condizioni  generali  in  quanto  possono  o  meno  favorire 
cesso  infettivo  locale  (3),  ci  renderà  agguerriti  contro  ogni  ev 

CISTOTOMIA  IPOGASTRICA. 

Questo  metodo,  genialmente  ideato  da  Pietro  Franco  nel 
colo  (4),  fu  sostenuto  dal  Roussel,  da  Nicolò  Piètre  (1635),  dal 
(1681)  e  giunse  fino  al  principio  del  1700,  sebbene  intrapreso 
e  combattuto  da  Francesco  CoUot;  ma  nel  1710  s'inizia  la 
più  lusinghieri  risultati  col  Groeneveld  (5),  col  Cheselden  e  e 
glas  (6)  (1724),  col  Morand,  col  Winslow ,  col  monaco  del  c< 
di  Feuillans  (7).  Fu  specialmente  in  Italia  col  Paolucci ,  col 
Berlinghieri,  coU'immortale  Scarpa  (8)  che  questa  operazione 
covette  nuovo  impulso  fino  a  giungere,  sotto  l'usbergo  della 
dell'antisepsi,  a  rendere  dubbiosi  i  chirurghi  tra  essa  e  la  cis 
perineale  che  vantava  un  passato  di  molti  secoli. 

In  questo  atto  operativo,  quale  oggi  si  eseguisce,  possiamo 
guere  quattro  tempi: 

1.^  Incisione  delle  pareti  addominali. 
2.**  Ricerca  ed  incisione  della  vescica. 


(1)  Oggi  più  che  un  tempo  riconosciato  importante  nella  formazione  delle 
ritenendosi  che  i  fibroblasti  derivino  in  massima  parte  dagli  endoteli  vasali,  anz 
celiale  migranti  :  vedi  Tillmanns.  —  Lehrbnch  der  Allgemeine  Chirnrgie-189 
pag.  235. 

(2)  Pasteau.  —  Etat  da  Sistème  lymphatiqae  dans  les  maladies  de  la  Vec 
la  Prostate.  Annales  des  maladies  gen-arinaires.  Marzo  1899. 

(3)  OuYON.  —  Ripport  de  V  intoxication  et  de  V  infection  oi'inaires.  Ani 
mal.  gen-arìnaires  dicembre  1896,  pag.  1081.  Vedi  pure  il  lavoro  assai  compie 
corso  dì  pubblicazione  nella  Clinica  Chirargica,  loglio  1900,  del  Prof.  Parascando! 
triba'o  all'eziologia  e  patogenesi  della  Cistite  ». 

(A)  Traité  des  Hermes,  pag.  139-140. 

(5)  Groeneveld.  Compleat  treatise  on  the  stono  and  gravel.  London  1710. 

(6)  Douglas    Noavelle  méthode  de  faire  Toperation  de  la  taille.  Paris,  172^ 
(7)-  Frate  Cosimo.  Noavelle  méthode  d*  extraire   la  pierre  de  la  vessie   pj 

le  pubis.  Bruxelles,  1779. 

(8)  Scarpa.  Memoria  sul  taglio  ipogastrico.  Milano,  1820. 

(9)  GQnther.  Der  bohe  steinschnitt  seit  dem  Ursprung  bis  zùr  jetzigen  Ai 
Leipzig,  1851. 

Clinica  Chirurgica. 
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3.**  Esportazione  del  calcolo. 

4.''  Trattamento  successivo  della  ferita  vescicale  ed  addominale. 
Il  primo  tempo  si  eseguisce  generalmente  lungo  la  linea  alba 
scendendo  fino  sul  pube,  dopo  aver  posto  il  paziente  nella  posizione 
del  Trendelenburg;  il  Bruns,  il  Trendelemburg,  il  Bardeneuher  e  naolto 
altri  usano  invece  T  incisione  trasversale  al  disopra  della  sinfisi  ed 
anche  il  Kocher  taglia  (1)  quasi  interamente  le  inserzioni  dei  muscoli 
retti  al  pube,  insieme  ai  m.  piramidali.  Tale  incisione,  da  una  parte 
più  favorevole  ai  maneggi  nella  vescica,  dalFaltra  fu  accusata  (2)  di 
rendere  più  difficile  il  deflusso  dei  liquidi  dalla  ferita;  ad  ogni  modo 
è  certo  che  richiede  un  tempo  maggiore  per  la  guarigione  (3)  e  più 
facilmente  predispone  alle  ernie  post-operatorie  (4).  A  proposito  del 
primo  tempo  dobbiamo  ricordare  ancora  alcune  variazioni  escogitate 
da  qualche  Autore  per  giungere  più  direttamente  sulla  vescica. 

Il  V.  Braman,  dopo  il  taglio  trasversale  dei  tegumenti,  reseca  la 
parte  superiore  della  sinfisi  pubica  per  tutta  l'estensione  delFattacco 
dei  due  retti  ;  THelferich  reseca  pure  un  rettangolo  osseo  nella  parte 
superiore  della  sinfisi  pubica  rovesciandolo  poi  in  alto  coi  muscoli  (5), 
metodo  trasportato  in  ginecologia  dal  Credè  come  facilitazione  nella 
isterectomia  addominale  alla  Freund  ;  il  Eock  (6) ,  dopo  aver  fatta 
una  incisione  a  croce  sulla  sinfisi,  ne  fa  la  resezione  totale  subperiostea; 
il  Niehans  ha  (7)  pure  usato  una  resezione  osteo-plastica  temporaria 
della  parte  anteriore  del  bacino,  ma  tanto  questo  metodo  come  quello 
del  Koch  non  offrono  un  compenso  alla  loro  complicatezza  tecnica 
se  non  in  cd^i  di  tumori  della  vescica  o  della  prostata  inaccessibili 
per  altre  vie,  il  Langenbuch  (8),  per  raggiungere  più  direttamente 
la  vescica,  ha  pensato  di  penetrare  al  disotto  della  sinfisi  pubica  con 
un'incisione  ad  Y  capovolto,  abbracciante  colle  sue  due  branche  di- 
vergenti la  radice  del  pene;  tagliato  il  legamento  sospensore,  passa 
tra  le  due  metà  del  plesso  del  Santorini  e  raggiunge  la  vescica  su- 
bito sopra  il  suo  collo.  Il  fatto  che  questa  via  dà  «  eine  geraùnige 
und  tiefstgelegene  AbflUssòfi'nung  aus  der  Biase  » ,  non  può  far  di- 


(1)  Kocher,  Manaale  atlante  di  medicina  operatoria.  Milano,  Vallardi  1899,  pag.  204- 

(2)  Il  Reck.  (Ueber  den  hohen  steìnschnitt)  disse  che  con  questo  taglio  e  das 
Atisfliessen  von  Blnt,  Urin  and  Eiter  aus  der  Wnnde  erschwert  und  eine  UrìninfiUratìon 
erlerchtert  ». 

(3)  C.  Beun.  Vergleichende  Beurtheilung  der  verschied.  Schmittmethoden.  Stra§- 
sburg  1894,  pag.  15. 

(4)  Il  Bblin.  (Luogo  citato,  pag.  20>27)  ne  ricorda  sette  casi  dello  Schmidt,  del  Ti- 
ling,  del  Bell,  del  Trendelemburg,  deirAlbarran, ,  ecc.  in  seguito  generalmente  alla  cura 
cosi  detta  aperta  della  ferita.  Desnos.  L&  désinsertion  des  muscles  droit  dans  la  taille  hy- 
pogastrique.  Annales  des  mal.  gen.  urin    1896,  pag.  1069. 

(5)  Ueber  partielle  Resection  der  symplise  als  HtUfsmittel  fQr  Operationen  an  der 
tìamblase.  Relazione  al  congresso  tedesco  di  chirurgia  del  1888. 

(6)  Nella  Berliner  Klin.  Wochenschrift  del  1888.  N.  20. 

(7)  Nel  Centralblatt  far  Chirurgie  N.  3.  dell'anno  1888. 

(S)  Sectio  alta  subpubica*  Berlino  1888.  É  analoga  alla  Sectio  TestibuUrls  nella  donna. 
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menticare  il  grave  pericolo  di  emorragia  (1)  e  la  enorme  sproporzione 
fra  lo  spaz'o  che  ci  possiamo  fare  ed  il  volume  ordioario  dei  calcoli. 
Il  Tuffier,  dopo  r  introduzione  della  sinfisiotomia  in  Ginecologia  per 
opera  del  Morisani  e  dello  Spinelli,  lo  applicò  nella  Cistotomia  ed  in- 
ventò un  apposito  divaricatore  a  tale  scopo  (2). 

Tutti  questi  tentativi,  secondo  me,  valgono  maggiormente  a  di- 
mostrare la  difficoltà  tante  volte  incontrata  dai  chirurghi  nel  secondo 
tempo.  Tagliati  i  tegumenti  nel!'  uno  o  nell'  altro  modo ,  V  operatore 
non  ha  da  impensierirsi  per  emorragia  alcuna,  solleva  la  piega  peri- 
toneale qualora  scenda  molto  in  basso  e  procede  con  un  istrumento 
ottuso  nello  spazio  del  Retzius....,  eppure  talora  non  riesce  a  trovare 
la  vescica.  Per  chi  ricordi  i  lunghi  studi  sulla  posizione  della  vescica, 
sulla  sua  dilatazione  combinata  alla  distensione  rettale  sembrerà  tale 
evenienza  a  tutta  prima  impossibile,  ma  anche  recentemente  furono 
riferiti  dal  Dr.  Sergi  Trombetta  (3)  due  casi  della  clinica  del  profes- 
sore Trombetta  di  Messina,  in  cui  non  fu  possibile  in  nessun  modo  di 
trovare  la  parete  anteriore  della  vescica.  Ed  io  credo  che  nelle  pa- 
zienti ricerche  fatte  sulla  capacità  vescicale  siansi  forse  troppo  di- 
menticate le  condizioni  della  vescica  sul  vivo  o  specialmente  nei  cal- 
colosi, siasi  cioè  fatto  un  lavoro  troppo  da  anatomico  e  poco  da  fi- 
siologo, da  clinico.  Greic  Smith  (4)  nelle  premesse  anatomiche  sulla 
cistotomia  ipogastrica  nota  che  «  the  level  of  pet>itoneal  reflection 
is  more  variable,  but  may  extend  to  any  distance  bétwen  zero  and 
three  inches  above  the  pubes  »  ed  infatti  nei  vari  trattati  troviamo 
risultati  assai  diflFerenti,  fra  i  quali  le  ricerche  del  Sappey  vennero 
a  gettare  un  po'  più  di  luce.  Mentre  il  Richet  (5)  sosteneva  che  la 
vescica  distendendosi  venisse  a  mettersi  direttamente  in  contatto  colla 
fascia  trasversali»,  ed  erano  con  lui  il  Blandin,  il  Bouley,  ecc ,  le  ri- 
cerche del  Sappey  (6)  dimostrarono  che  l'apice  della  vescica  «  ne  se 
porte  pas  directement  en  haut  entro  la  paroi  abdominale  et  le  péri- 
teine;  il  se  porte  en  haut  et  en  arrière  »;  di  qui  la  formazione  di 
un  cui  di  sacco  peritoneale  prevescicale  che ,  secondo  lo  stesso  au- 
tore, dista  m  media  4-5  cm.  dal  margine  superiore  della  sinfisi  pu- 
bica, ma  può  anche  scendere  fino  a  15-20  ram.  da  esso.  Il  Tillaux  (7) 
è  meno  pauroso  di  ferire  il  peritoneo  e  dice  sussistere  sempre  uno 
spazio  sufficiente  per  giungere  alla  vescica  ;  pel  Pauliot  (8)  V  altezza 
di  questo  spazio  varia  da  3  a  7  cm. ,  pel  Malgaigne  da  3  a  4  cm. , 


(1)  DiTTEL.  Nella  Wiener  medie.  Wochenschrift  del  1888, 

(2)  Vedi  DuPLAY  Réclus.  Tattato  di  chirargia.  Voi.  VII,  parte  2.  pag.  37. 

(3)  Dr.  Seroi  Trombetta.  Vedi  Policlinico.  Sezione  Chirargica  1898  ,  pag.  138. 
(4;  I.  Greic  Smith.  Abdominal  Surgery.  London  anno  1897,  pag.  928. 

(5)  Richet.  Traltf^  pratique  d'anatomie  mèdico- chirurgicale    Paris  18tiG ,  III  ediz. 
pag.  760. 

(6)  Sappey.  Traitó  d'Anatomie,  Paris  Delahaye  1870,  Voi    IV,  pag.  564. 

(7)  Tillaux.  Anat.  topografica,  Voi.  II,  pag.  669. 

(8)  Pauliot.  Pnnction  hypogastriqne.  Thèse   de  Paris  1868. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


1076  ALDO  CfiRNBZZi. 

pel  Laager  da  2  a  5  cm.  (1),  per  Petrequin,  Bichat,  Richeraud  solo 
da  1  a  2  cm.  (2) ,  pel  Bouley  da  3  a  7  cm.  (3).  Receotemente  il 
D/  Luigi  Landi  (4),  rinnovando  tali  ricerche,  non  osservò  alcuna  in- 
fluenza dello  stato  di  nutrizione  sulla  distanza  del  cui  di  sacco  dal 
pube,  la  quale  variò  da  zero  a  70  millimetri  colPiniezione  di  600  cen- 
timetri cubi  di  liquido  in  vescica;  in  un  caso  anche  coiriniezione  di 
600  centimetri  cubi,  la  vescica  non  si  elevò  al  disopra  del  pube.  Tutti 
poi  gli  osservatori  hanno  indicato  essere  la  vescica  più  bassa  nel 
vecchio  che  nelFadulto  e  nel  bambino.  Senonchè ,  per  quanto  acca- 
rate,  tali  ricerche  prestano  il  fianco  ad  un  serio  appunto  cui  già  lio 
accennato;  esse  non  rispondono  esattamente  alle  condizioni  in  cui  il 
chirurgo  si  trova  ad  operare  e  questo  concetto  va  oggidì  tenuto  ìd 
assai  maggior  conto  in  quanto  noi  dobbiamo  considerare  la  capacità 
vescicale  come  un  fatto  non  anatomico  ma  fisiologico  (5}.  La  capa- 
cità della  vescica,  sulla  quale  anche  per  le  differenze  sessuali  gli  ana- 
tomici hanno  tanto  discusso,  è  strettamente  subordinata  alla  sua  sen- 
sibilità e  le  contrazioni  del  detrusore  insorgono,  si  ripetono,  si  esa- 
gerano tanto  più  facilmente  ed  imperiosamente  quanto  più  viva  è  la 
sensibilità.  Il  Guyon,  nel  suo  stulio  magistrale,  distingue  una  sensi- 
bilità vescicale  alla  tensione  ed  una  al  contatto  :  la  prima  la  dice 
«  enflnement  plus  provocatrice  que  les  contacts  »  ed  i  suoi  effetti  non 
sono  evitabili  mai  né  nel  sonno  naturale ,  nò  coli*  anestesia  o  cogli 
ipnotici  mentre  rimane  invece  soppressa  la  sensibilità  ai  contatti.  Qui, 
come  in  tutti  i  problemi  di  terapia  chirurgica,  la  fisiologia  e  la  cli- 
nica hanno  gettato  gran  luce;  sarebbe  errore  grave  il  voler  iniet- 
tare in  una  vescica  una  quantità  di  liquido  superiore  alla  sua  capa- 
cità fisiologica  ed  i  tristi  effetti  si  ripercuoterebbero  tanto  sulla 
vescica  stessa  (con  lesioni  violente  o  aumentandone  Ja  recettività  alle 
infezioni),  quanto  sui  reni.  Quando  dobbiamo  intervenire  in  un  calco- 
loso, le  alterazioni  più  o  meno  profonde  della  mucosa  esageranti  la 
sensibilità  vescicale  e  fors'  anco  la  stessa  narcosi  cloroformica  (6) , 
non  ci  permettono  di  iniettare  più  di  250-300  cm.  di  liquido  in  ve- 


(1)  Vedi  in  Flury.  Ein  Beitrag  zui*  Geschichte  nnd  stalistik  des  hohen  Steinsdivitfó. 
TUbingen  1879. 

(2)  Deneffe  et  van  Wetter.  De  la  ponction  de  la  Vessie.  Bruxelles  1874.  Per 
questi  autori  il  cui  di  sacco  peritoneale  s'eleva  dorante  la  distensione  della  vescica  non 
oltre  i  sette  centimetri. 

(3)  Bouley    Etude  historiqne,  experi  mentale  et  critiqae  sur  la  taille  hypogastriqoe. 

(4)  L.  Laxdi.  L'anatomia  dell'apparato  urinario  in  rapporto  colla  chirurgia.  Milano, 
Tamburini  1898,  pag.  93  100. 

(5;  GuYON.  La  physiologie  et  la  pratique  de  la  chirurgie  urinarie.  Annales  dea  mal. 
{zen-urin.  1898,  pag.  1132  e  Genouville.  La  contractilitè  do  moscie  vesdcal  à  l'état  normal 
et  pathologiqoe.  Annales  des  mal.  des  org    gen    orinaires  1895,  pag.  19. 

(6)  Mosso  e  Pkllacani.  Sulle  funzioni  della  vescica.  Ai*chivio  di  Biologia.  Anno  1882. 
Secondo  questi  autori  Teccitabilità  riflessa  della  vescica  (i  nervi  sacrali  vanno  alle  fibre  lon- 
gitudinali, quelli  ipogastrici  alle  circolari  della  vescica.  V.  Coortade  et  Goyon.  Boll,  de  la 
Soc.  de  Biologie,  Paris.  27  luglio  '95),  dorante  la  narcosi  cloroformica  viene  esagerata 
perché  si  sospende  Fazione  moderatrice  del  midollo  spinale. 
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scica  (1):  secondo  lo  Stierlin  (2)  quanto  più  grosso  è  il  calcolo  ec 
la  cistite,  tanto  più  prudentemente  bisogna  agire  e  non  iniett 
di  200  cm.  nell'adulto  e  di  120-150  cm.  nei  bambini.  Il  Diti 
scrisse  contro  Tuso  della  distensione  vescicale  e  lo  Chauvel  n 
tionnaire  del  Dèchambre  si  chiede  «  La  taille  est  elle  praticabk 
le  poche  urinaire  ne  fait  pas  saillie  au  dessus  de  la  syraphise  pul 
Sur  le  cadavre  oui,  sur  le  vivant  non  :  telle  est  l'opinion  de  ' 
son  et  nous  croyons  qu'il  est  dans  le  vrai  »  Si  era  sperato 
dalla  distensione  rettale  e  le  esperienze  del  Garson  (4)  e  del 
seu  (5)  come  gli  studi  del  Barwel  (6)  e  dello  Strong  (7)  si 
vano  giustificare  tale  speranza  :  l'esercizio  clinico  ha  dimostra 
la  vescica  e  tanto  meno  il  collo  vescicale  (8),  non  venivano  s 
ma  piuttosto  spinti  solo  un  poco  innanzi  ed  allora  i  chirurgh 
volentieri  abbandonato  il  pallone  di  Petersen  (9) ,  che  non  era 
di  pericoli. 

Sinteticamente  è  giusto  nella  pratica  il  dire  che  questo  II 
dell'epicistotomia  va  eseguito  dal  chirurgo  come  se  si  avesse 
fare  col  peritoneo.  La  lesione  di  questa  sierosa,  non  infrequen 
condizioni  normali  del  cui  di  sacco  peritoneale,  diviene  quasi  la 
nei  fortunatamente  rari  casi  di  aderenza  del  peritoneo  alla  si 
Romary  (10)  ne  ha  riuniti  14  casi  quasi  tutti  osservati  sul  v 
tre  sono  riferiti  dal  Rollet  (11),  altri  furono  osservati  dal  Piti 
dal  Bromfild,  dal  Loztbeck,  dal  Polaillon,  dal  Sonnenburg,  ( 
questi,  come  osserva  il  Rollet,  Vanno  distinti  i  non  infrequei 
in  cui  il  peritoneo  scende  dietro  la  sinfisi  pubica. 

Rintracciata  la  vescica,  essa  viene  sollevata  da  un  condutto 
introdotto  dall'  uretra  o  con  anse  di  filo  passate  nello  spessoi 


(I)  Brrunt.  Experimen ielle  UntersuschaDgen  Qber  Harablasenraptar:  L^n^ 
Archiw  Band  LVIII,  rìassnnto  nel  Centralblatt  f.  Chinirgie  del  26  agosto  1809. 

(2)  Stierlin.  Nella  Dentsch  Geitschrift  f.  Chirurgie.  Band  44,  puntata  4,  a 
e  Riforma  medica  1897,  Voi.  I,  pag.  353. 

(3)  DiTTEL.  Gegen  die  FQlInng  der  Biase  zùm  hohen  Blasenschintt.  Wiei 
Wochenschrift  1886»  pag.  1541. 

(4)  Garson.  Nell'Edimburg  med.  Journal.  Ottobre  del  1878. 

(5)  Pktersbn.  Nel  Band  XXV,  anno  1880  del  Langembeck'a  Archiw. 

(6)  Barwbl.  Nei  Medie.  Chirurg.  Transactions  188G,  pag.  354. 

(7)  Negli  Annals  of  surgery.  Gennaio  18S7. 

(8)  Come  credeva  il  Delbet. 

(9)  LiNDBSAO.  Sovrapublo  cystotomy  witout  the  rectal  bag,  nel  Britisch  med 
del  23  aprile  *98. 

(10)  Romary  Rapports  de  la  rég'ron  anterienre  de  la  vessie  avec  la  perii 
differents  àges.  Thèse  de  Lyon  1S95.  Vedi  Annaleì  dea  mal.  dea  org.  gea  urija 
tobre  96.  pag.  956. 

(II)  RoLLBT.  Dea  adhérences  da  péritoineà  la  symphise  constatées  dans  tr 
cystotomie  sus-pubienne.  In  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  Chirurgie.  Paris,  aprii 
in  Revue  de  Chirurgie  1896,  pag.  332. 

(12)  V.  in  Vìrchow's  Handbuch  der  speciell.  Pathologie  und  Therapie  180^ 

(13)  OccHiNi.  Trattato  di  medicina  operatoria.  Voi.  II,  pag.  :i5S.  V.  pure  n 
del  27  maggio  1893. 
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l'organo  stesso  o  con  due  pinze  (Lawson-Tait  7)  ed  incisa  general- 
mente in  senso  verticale  (1)  e  per  sufficiente  estensione  (2)  :  colle 
dita  e  con  apposite  pinze  si  compie  Tesportazione  della  pietra.  Nes- 
sun pericolo  sovrasta  al  chirurgo  in  questo  momento  (giacché  anche 
Temorragia  a  nappo  dalle  pareti  vescicali  cessa  subito  da  sé  (3)  ed 
ogni  accidente  sarà  piuttosto  da  ascriversi  ad  imperizia  dell'operatore. 

M-a  a  far  degno  riscontro  allo  Scilla,  rappresentata  dal  II  tempo, 
sta  come  Cariddi  il  trattamento  consecutivo  che  la  ferita  richiede, 
colle  complicazioni  che  a  questa  sono  proprie. 

11  trattamento  più  antico  ed  ancor  oggi  seguito  da  molti  autori 
ò  quello  aperto,  con  drenaggio  vescicale  e  guarigione  per  seconda 
della  ferita.  Il  Trendelemburg  (4)  pone  in  vescica  un  drenaggio  a  T. 
per  2-3  settimane,  facendo  rimanere  il  paziente  su  un  fianco  o  sul- 
l'altro per  facilitare  il  deflusso  delFurlna  :  nello  stesso  modo  fa  pure 
il  Thompson  :  Billcoth  e  Diltel  pongono  pur  essi  un  drenaggio  a  forma 
di  ginocchio  (Kniefòrmig  (5)  :  Guyon  e  Perrier  usano  un  sifone  ve- 
scicale (6)  a  due  tubi  dopo  aver  ristretto  alquanto  la  ferita  vesci- 
cale e  addominale  coi  punti  di  sutura  (7)  :  V  HQter  adopera  invece 
un  tubo  metallico  per  evitare  (8)  che  esso  si  afflosci  colle  contra- 
zioni dei  due  muscoli  retti.  Recentemente  nuove  forme  di  drenaggio 
furono  escogitate  ad  assicurare  Tevacuazione  totale  delFurina  e  spe- 
cialmente ad  impedire  la  sua  penetrazione  anche  minima  nei  tessuti 
prevescicali  :  il  sifone  ipogastrico  del  Blasucci  (9)  è  costituito  da  un 
palloncino  di  gomma  gonfiabile,  che  si  introduce  in  vescica  e  che  è 
attraversato  da  un  tubo  di  efflusso  a  corrente  lenta,  continua,  gradua- 
bile :  assai  somigliante  a  questo  è  Tapparecchio  del  Kaczkowscki  (10) 
formato  pure  da  un  palloncino  dilatabile  ma  a  forma  di  clessidra,  la 
cui  porzione  media  ristretta  corrisponde  al  tratto  vesci co-cutaneo  : 


(1)  Il  Giordano  (Manuale  di  med.  operatoria!  Torino  1894,  pag.  241)  ritiene  perioo 
Io90  Tuso  del  catetere  a  dado. 

(2)  KocHER.  Luogo  citato,  pag.  204. 

(3)  11  Belin.  Ricorda  le  parole  del  fìeimas  (Traité  de  cjstot  mie  sus-pnbienne  IS^. 
pag.  62)  «  s'exposer  &  n^extraire  la  pìerre  qu'  aprés  de  long  efforts  serait  perdre  tona  les 
avantages  de  la  taille  sas-pnbienne  ». 

A.  Erdmann.  Des  accidents  primitifa  et  congecntifa  de  la  cjstotomie  hypogastriqiie. 
Strasbnrg  1841,  pag  47  e  Tuffier  nel  Trattato  di  chirurgia  di  Duplay  e  Heclus,  Voi.  VH, 
p.  2,  pag.  335.. 

(4)  TiLLMANNS.  Lebrbuch  der  speciellen.  Chirurgie,  Voi.  II,  pag.  287. 

(5)  Berliner  Klin.  Wochenschrift.  Anno  1888. 

(6)  Questo  metodo  é  pure  consigliato  dal  Tillaux.  Voi.  II,  pag.  207. 

(7)  OccniNi.  Medicina  Operatoria.  Voi.  II,  pag.  358. 

(8)  Belin.  Vergleichende  Beurtheilung  der  Verschied,  Schnittmetboden  Stras- 
sburg  1894,  pag.  43 

(9)  Blasucci.  Sifone  ipogastrico  pel  drenaggio  della  vescica  dopo  Tepicistotomia.  Atti 
della  R.  Accademia  med.  chirurgica  di  Napoli  1897,  N.  5  Ricordo  qui  pure  i  tubi  di  Blood- 
geod  (Centralblatt  f.  Chirurgie  1897,  pag.  238)  e  del  Cathart  (ibidem,  p-g.  280. 

(10)  Kaczkowski.  Einc  nene  methode  der  Ilarublasendrainage,  Centralblatt  f.  Chi- 
rurgie 1899,  18  marzo. 
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ancora  in  Italia  recentemente  il  Dott.  Quinto  Vignolo  (1),  della  Cli- 
nica del  prof.  Ceci,  ha  proposto  un  apparecchio  risultante  di  un  tubo 
con  due  cappucci  di  gomma  rigonfiabili  e  destinati  a  stare  uno  in  ve- 
scica ed  uno  contro  le  pareti  addominali.  Questi  ed  altri  ap] 
sono  generalmente  tutti  ispirati  airidea  della  cannula   tamp< 
tracheotomia  del  Trendelemburg  (2) ,  ma,   se  riescono  a  pi 
emorragie  dalla  ferita,  non  riescono  sempre  ad  opporsi  airinfil 
urinosa  nello  spazio  prevescicale. 

Le  osservazioni  anatomiche  da  noi  ricordate  ci  dispens 
dilungarci  molto  per  persuaderci  della  gravità  di  simile  accie 
ispecie  quando  esso  si  complichi  con  un  processo  di  infiltrazi 
rulenta  iniziata  e  sostenuta  da  uno  stato  patologico  della  mu( 
scicale.  Il  Muron  (3)  ha  dimostrato  la  grande  recettività  che 
nismo  dei  cistopatici  offre  agli  infiltramenti  urinosi  e  la  ci 
presenta  come  affatto  infausta  la  prognosi  tanto  di  essi  come 
purulenti  (4),  si  che  mi  chiedo  se  non  sia  peggiore  il  rimedio  ( 
quando  si  vuol  curare  Tinfezione  vescicale  precisamente  ce 
sovrapubico  (5).  Il  flemone  prevescicale  può  diffondersi  in 
spazio  pelvi-rettale  superiore  fino  al  retto  ed  in  alto  fino  ali 
lieo  colla  minaccia  che  il  pus  giunga  ad  irrompere  nel  perite 
il  chirurgo  interviene  tosto  con  cateterismi  ed  irrigazioni  fn 
con  aperture  e  controaperture,  con  tamponamenti ,  con  dre 
medicazioni  assorbenti  (7),  ma  troppo  spesso  il  più  forte  orj 
dopo  mesi  di  lotta  finisce  per  soccombere.  Lo  spauracchio  de 
trazione  urinosa,  fu  detto  (8),  venne  dipinto  a  colori  oscuri,  es 
ma  qual  mezzo  non  fu  tentato  per  impedirla  ?  Non  va  dim 
il  metodo  della  sectio  alta  in  due  tempi  del  Widal  de  Cassis 
recentemente  richiamato  in  uso  dall'Albert,  dal  Bardeheuer 
cialmente  dal  Neuber  (10);  cui  fanno  riscontro  la  sectio  intr; 


(1)  Dr.  Quinto  Vignolo.  Apparecchio  per  la  regolare  nrinazione.  La  CI 
derna  188y,  17  maggio,  pag.  155.  Né  va  dimenticato  il  cateterismo  degli  orete 
nente  con  un  catetere  a  triplice  corrente.  Vedi  Dr.  Casara  Cao.  Nel  Policlinico 
rurgica  1896.  pag.  540. 

(2j  LoBCKBR.  Manaalri  di  medicina  operatoria,  pag.  4.37.  Milano,  Vallardi 

(3)  MciioN.  Pathogenie  de  Tinflltration  d*arine.  Paris  1872. 

(4)  LiPowsKi.  Pathologie  and  Therapie  der  Harnabscesse.  Archiw  f.  I" 
rnrgie  1896,  pag.  G2G,  lungo  lavoro  in  cui  é  esposta  la  patogenesi ,  il  decorso  \ 
di  tali  ascessi.  Panzat.  SulFascesso  svilappantesi  nella  guaina  dei  m.  retti  e  n( 
prevescicale.  Gazz.  méd.  de  Paris  1880,  pag.  35-47.  Pinner.  Die  EntzUndungen 
veacicalen  Raumes.  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Band  XXIV,  1886. 

(5)  PicQUfci.  Da  traitement  de  Tinfection  véssicale  par  la  taille  hypogastriqu 
des  mal.  gen-urinaires.  Agosto  del  1898.  Ritiene  indichino  il  taglio  alto  tutte  le 
generale  però  lo  praticano  solo  nella  cistite  dolorosa. 

(6)  Pavone.  Trattato  sulle  malattie  delle  vie  urinarie,  Palermo  1892,  pag. 
su  ciò  la  Relazione  del  Bazy  alla  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris  nella  sedata  del  12  febl 

(7)  WiKERiiAusER.  Ueber  Epicystotomie  Centralblatt  f.  Chirurgie  1899,  pi 

(8)  PiTUA  e  BiLLROTii.  Enciclopédia  chirurgica.  Voi.  Ili,  p.  2,  pag.  633.  Ni 

(9)  Proponentesi  di  preparare  all'urina  un  seno  fistoloso  a  pareti  granula 
di  incidere  la  vescica. 

(10)  Atti  del  XVII  congresso  della  Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie  1888 
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nealis  del  Rydigier  (1)  che  per  quanto  geniale  raccoglie  in  sé  i  mag- 
giori pericoli  e  quella  peritoneo-plastica  del  Langenbucb  (2)  cui  de- 
cisamente mancarono  imitatori. 

La  sutura  totale  della  vescica  è  da  gran  parte  dei  moderni  au- 
tori ritenuto  come  il  metodo  di  scelta  :  ad  essa  non  associano  in  ge- 
nerale quella  della  parete  addominale  per  poter  sorvegliare  V  anda- 
mento della  sutura  profonda;  questa  non  deve  comprendere  la  mo- 
cosa,  giacché  in  tal  caso  può  dar  luogo  a  fistole  immediate  o  conse- 
cutive, oppure  a  formazione  di  nuovi  calcoli  in   vescica    (3).  D'altra 
parte  quest'organo  non  ha  come  Tintestino  un  rivestimento  sieroso, 
facile  mezzo  di  saldatura  che  qui  non  potrebbe  essere  sostituito  che 
dal  grande  omento  come  pensarono  Cernii  e  Carnet.  (4).  «  Pareti  ve- 
scicali  ingrossate,  rigide,  atoniche,  scriveva  lo  Scarpa  (5),  come  s'in- 
contrano nei  calcolosi  costituiscono  un  ostacolo  al  loro  aderire  »  e  noi 
per  non  ripeterci  ci  riferiamo  al  cenno  già  fatto  suir  influenza  dan- 
nosa esercitata  dalle  alterazioni  vescicali  sui  processi  rigenerativi  e 
di  cicatrizzazione.  Ma  vi  ha  di  più  :  tecnicamente  la  sutura  «  est  en 
plus  très-difficile  »  come  ha  asserito  il  Lindelbaum  al  IV  congresso 
russo,  specie  se  si  voglia  ottemperare  al  precetto   del   Guyon  €  le 
suture  de  la  vessie  sera  hermetique  ou  elle  ne  sera  pas  ».  Innumere- 
voli lavori,  ricerche,  discussioni  hanno  preso  in  considerazione  questo 
tema  :  specie  il  congresso  francese  di   Chirurgia  del  1887  e  quello 
internazionale  di  Roma  del  94.  Numerosi  autori  eseguono  come  me- 
todo di  scelta  [la  sutura,  così  il  Bazy,  il  Dietz  (6),  il  Pozzi  (7),  il 
Bassini  (8),  il  Novaro  (9),  il  Tuffier  (10),  lo  Shwarz,  il  Mayer,  THel- 
ferich  (11),  ilKehr(]2),  il  D'Antona,  il  Sorel  (13)  e  tanti  altri.  Vediamone 
la  tecnica.  Il  Bassini  fa  una  sutura  a  tre  strati  senza  comprendere 
la  mucosa,  la  prima  a  punti  staccati,  le  altre  due  continue  ;  pone  il 


(1)  ScHRAMM.  Intraperitonealer  Blaseoschmitt  nach  Rydigier.  Wiener  medie,  Wo« 
chenschrift  1894.  pag.  33. 

(2)  Langbnbuch.  Lithotomie  nnd  Antiseptik.  Langembeck's  Archiw  1881. 

(3)  Zeidler.  Concrétiona  urinaires  aatonrs  dea  pointa  de  autore  dana  la  taUle  auU. 
Kevue  de  Chinirgie  1896,  pag.  568.  Riferiace  intereaaanti  caai  di  fiatole  e  calcoli  procedeoli 
da  punti  dì  autura.  Il  Dr.  Colomba  (Clinica  del  prof.  Clementi)  ritiene  indifferente  il  com- 
prendere 0  meno  la  mucoaa  nella  sutura.  V.  Riforma  Medica,  N,  123,  124,  125  del  1899. 

(4)  CoRNiL  ET  Carnot.  Sur  la  cicatriaation  dea  plaiea  de  Turetére  et  de  la  Tessid. 
Relazione  air  Accademia  di  medicina  di  Parigi,  1  febbraio  1898.  Vedi  a  pag.  121,  Tomo  39 
del  Bulletin. 

(5)  Scarpa.  Memona  aul  taglio  ipogastrico,  Milano  1820,  pag.  15  A  tale  proposito 
il  Greic  a  pag.  53  della  aua  Abdominal  Surgery  scrive  :  «  We  must  take  into  acoomt  snch 
circumatancea  aa  the  condition  as  to  health  or  diaeaae  of  the  veaical  walla,  with  respect 
to  theia  capacity  for  uniting  ». 

(6)  DiETz.  Etude  clinique  et  experimentale  aur  la  suture  de  la  yeaaie  aprèa  la  taille 
hypogaatrique.  Thèae  de  Paria  1880. 

(7)  Seduta  del  10  aprile  alla  Soc.  de  Chirurgie  di  Parigi  1890. 

(8)  Congreaao  della  Società  italiana  di  Chirurgia  a  Firenze  1890.  V.  aeguito. 

(9)  Giordano.  Medicina  Operatoria,  pag.  242. 

(10)  Nel  Trattato  di  Chirurgia  di  Duplay  e  Rócius,  Voi.  Ili,  p.  2,  pag.  336. 

(11)  Helperich.  Die  aectio  alta.  Deutach  medie.  Wochenachrift  1891,  N.  22,  p.  725. 

(12)  Kehr.  Ueber  einen  Steinachmitt  Berliner  Klin.  Wochenachrifl  1890,  N.  9,  p.  300. 

(13)  SoREL.  Théae  de  Paria  e  Atti  del  Congresso  internazionale  di  Roma.  Ottob.  1894. 
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drenaggio  prevescicale  ed  ordina  airammalato  di  orinare  quai 
sente  lo  stimolo:  ottenne  14  guarigioni  per  prima  in  13-12 
fra  21  casi  :  negli  altri  residuò  una  fistola  guarita  poi  in  cii 
mese  :  ebbe  un  caso  di  morte  per  cistite  purulenta  in  un  vec< 
Tuffier  fa  una  sutura  a  due  piani  a  punti  staccati  la  profond 
Lembert  la  seconda,  e  sutura  totalmente  anche  le  pareti  addoi 
ebbe  il  28,4  per  cento  di  mortalità. 

La  sutura  alla  Lembert  è^  quella  più  usata  tanto  ad  uno 
a  due  piani  :  la  consigliano  il  Novaro,  il  Pozzi .  il  Lucas  Cha 
nière,  il  Bergmann,  il  Bruns,  il  Rossander,  il  Tilmanns(l),  ec 
lora  viene  eseguita  anche  quella  alla  Lembert-Czerny.  Il  Kumra 
il  Petersen  (3)  hanno  usate  suture  speciali  a  pellicciaio  ma  co 
tivo  esito  :  cosi  pure  furono  usate  le  suture  di  Antal  (4) ,  di 
mensky,  di  Fischer  (Àrchiv  f.  Klin.  Chirurgie  Band  27.^),  di 
beck  (Bacerisches  Aertzlie.  Intelligenz  Blatt.  1854  pag.  254)  1 
tura  alla  Zweifel  dal  Thompson,  ecc.  Il  Brenner  (5)  consiglia  u 
tura  a  borsa  facendo  passare  il  filo  nella  sottomucosa  a  2  mil 
dai  margini  della  ferita  :  sebbene  forte,  come  osserva  il  Polir 
questa  sutura  ha  il  danno  di  ridurre  un  pò*  la  cavità  vesci( 
Sorel  (7)  eseguisce  la  sutura  alla  Lembert  in  due  piani  e  [ 
catetere  a  permanenza. 

Recentemente  nuovi  metodi  di  sutura  furono  proposti  dal 
nosco  (8),  dal  Juvara  e  dal  Balacescu  (9) ,  e  fra  noi  dal  1 
nelli  (10)  il  quale  in  modo  affatto  originale  disseca  la  mucosa 
muscolare  e  sutura  la  prima  alla  Lembert  e  la  seconda  coi 
a  sopragitto  dopo  averla  rovesciata  alFinfuori,  analogamente  a 
si  fa  nella  fistole  vescico  vaginali  e  retro  vaginali  col  metodo 
lin  e  di  Lawson-Tait.  Una  vera  cistopessia  poi  fu  consiglia 
Rasumowsky  (11)  fissando  la  vescica  alle  pareti  addominali  dopo 
suturata  :  questo  metodo,  originato  dal  concetto  che  la  sutura 


(1)  TiLLMANNi.  Lehrbnch  des  speciel  Chirurgie.  Voi.  II.  pag,  287. 

(2)  KUMMEL.  Nel  Centralblatt  fUr  Chirurgie  1887. 

(3)  V.  Centralblatt  fQr  Chirurgie  1876. 

(4)  V    Langenbeck's  Archiw  1891. 

(5)  Brenner   Die  Blasennatt.  Langenbeck's  Archiw.  Band  35,  parte  I. 

(6)  FoLiNBA.  L^epicistotomia  nei  bambini  con  sutura  completa  della  vescica, 
meidca  1895.  Voi.  I,  pag.  507.  Riferisce  7  casi  seguiti  da  guarigione  al  massi; 
30  giorni. 

(7)  Sorel.  De  la  suture  totale  de  la  vessie.  Atti  del  Congresso  medico  in 
naie.  Roma  1894,  Voi.  IV  e  in  Progrés  Medicale  1889. 

(8)  loNNESco.  Cystrorraphie  primitive.  Nouveau  procede  operatoire.  Gazz. 
pitaux.  Anno  1899,  N.  2. 

(9)  Yuvara  und  Balacescu.  Eine  nene  Methode  des  Cyotorraphie  dnrch  Ueber 
Vedi  Centralblatt  f.  Chirurgie.  26  agosto  1893.  Questi  AA.  pubblicano  degli  esf 
fatti  su  cani  con  un  nuovo  processo  nel  quale  coprono  la  linea  di  sutura  con  un  1( 
scolare  disseccato  dai  margini  della  ferita. 

(10)  Relazione  alla  Soc.  Lancisiana  di  Roma. 

(11)  Vedi  Archiw  fQr  Chirurgie  1894,  Voi.  48,  puntata  1  e  2. 
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specialmente  pei  movimenti  della  vescica,  trovò  seguaci  specialmente 
in  Russia,  (1)  quantunque  comprometta  seriamente  la  funzionalità  del- 
Torgano. 

Si  discusse  a  lungo  anche  aul  materiale  di  sutura  (Catgut ,  seta, 
crine  di  cavallo,  filo  metallico,  ecc  )  (2)  :  si  pubblicarono  Dumercsis- 
sime  statistiche  prò  e  contro  la  sutura  (3),  si  cercarono  i  più  diversi 
espedienti  per  favorire  la  buona  riuscita,  dal  cateterismo  a  peinna- 
nenza  airuretrotomia  (Burchkardt),  alla  sectio  alta  subpubica  (Lan- 
genbucb),  e  specialmente  il  drenaggio  perineale  cui  aveva  già  ricorso 
anche  frate  Cosimo  (4).  Pure  si  pubblicano  non  di  rado  lavori  che 
ci  fanno  perdere  la  fiducia  in  questa  risorsa  terapeutica  (5)  e  tanto 
gli  esiti  letali  quanto  quelli  unicamente  complicati  da  un  decorso  feb- 
brile 0  di  assai  lunga  durata  sono  generalmente  da  imputarsi  allo 
stabilirsi  di  una  fistola  urinosa  in  corrispondenza  deiripogastrio.  Tali 
fistole,  la  cui  guarigione  è  talora  un  problema  ed  è  sèmpre  un  fatto 
di  lunga  durata  si  riscontrano  con  maggior  frequenza  nelle  cistopessi 
e  seguono  generalmente  ad  uno  dei  momenti  eziologici  indicati  dal 
Lewandowski  (6)  : 

1.^  età  senile,  marasmo,  condizioni  generali  cattive. 

2.^  malattie  del  sistema  urinario,  sepsi  precedenti. 

3.^  cattive  condizioni  vescicali  per  ristagno  di  urina  (per  diver- 
ticoli, ipertrofia  prostatica,  stenosi  uretrali,  ecc.) 

Quindi  anche  dalla  sutura  vescicale,  come  da  tutti  gli  altri  mezzi 
terapeutici,  non  potremo  attenderci  risultati  felici  se  non  quando  ad 
essa  ricorreremo  dopo  averne  rilevate  con  cura  le  indicazioni  e  con- 
troindicazioni :  queste  ultime  vengono  dal  Golischewsky  (7)  formu- 
late cosi  : 


(1)  GoLicuF-wsKi.  Ueber  Blasennaht.  Comunicò  al  VH  congresso  di  chirurgia  rosso 
(aprile  1899)  37  casi  di  cictopessia  alla  Rasunanski. 

(2)  Belin.  Luogo  citato,  pag.  51. 

(3)  Secondo  il  Lbgneu  (De  la  suture  primitive  de  la  vessle.  Annales  di  Gayon  189:^, 
pag.  405),  la  sutura  dà  buon  esito  nel  06  per  cento  dei  casi.  II  Romm  (Zar  Kasuistìk  and 
Tecnik  der  sectio  alta  und  der  Blasemaht.  D.  Zeitschrìft  f.  Chirurgie  Band  44j  ottenne 
buon  esito  solo  8  volte  su  24  casi  : 

li  Maybr        su  41  casi  ottenne  3  guarigioni  per  prima 

Lo  ScHMiTz         55     »         »  17  »  » 

II  CouvÉE  70    »        »  19  »  » 

Il  DiETz  42     »        »  27  >»  » 

II  TiLLHANX.s  dice  [Lehrbuch  der  Spec.  Chirurgie,  Voi.  II,  pag.  2S8)  «  prima  inteniio 
erzielt  man  bei  der  Blasennaht  nicht  alzu  hadfìg  », 

(4)  Sprengbl.  Stona  delle  principali  operazioni  di  chirurgia,  Firenze  H15. 

(5)  Steri.in  Zur  Tecnik  der  hohen  Steinschnitt.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie. 
Band  44    In  44  casi  ebbe  neppure  una  sola  guarigione  per  prima. 

(6)  Lewandowski.  Ueber  Fistelbildung  nach  Sectio  Alta.  Inaugurai  Dissert ,  Ber- 
lin 1888.  Vedi  pure  Koch.  Ueber  des  Zuruckbleiben  von  Fisteln  nach  sectio  alta,  Berlino  188G. 

(7)  GoLisciTBwsKu  Zur  Frage  Qber  die  Naht  der  Harublase.  Langenbeck*8  Archiw. 
Band  (>0,  p.  II,  pag.  (M3,  vedi  pure:  Dzirnr.  Ueber  indicationen  und  controindicationen 
zar  Blasennaht  nach  sectio  alta.  Centralblatt  fCir  Chirurgie,  17  giugno  1899.  L\N*nE.  Zar 
Blasenoaht  beim  hohens  Steinachmitt ,  1885  Duchastelet.  Cjstorraphie  hypogastriqae. 
Revue  de  Chirurgie  1883,  N.  2.  Troquart.  De  la  suture  vésicale  dans  la  taUle  h^-poga- 
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1.^  Cistite  cronica  ed  intensa. 

2.^  Ipertrofia  delle  pareti  vescicali. 

3.^  Emofilia  (in  un  caso  il  Wikerhauser  dovette,  per  emorragia 
in  vescica,  riaprire  quest'organo). 

4.®  Affezioni  del  rene. 

5.^  Incisione  vescicale  troppo  estesa  o  bassa. 

Cosi  vedemmo  i  mezzi  che  la  tecnica  ha  dettati  per  Tesecuzione 
deirepicistotomia  :  a  me  ciascuno  di  essi  non  sembra  basti  ad  elevare 
questo  atto  operativo  al  grado  di  processo  cui  il  chirurgo  debba  per 
elezione  ricorrere  :  per  esprimermi  sinteticamente,  penso  che  qui  più 
che  mai  convenga  il  vetusto  precetto  dal  Bottini  ricordato  a  propo- 
sito degli  antisettici  (1),  che  cioè  la  ridondanza  dei  mezzi  di  frequente 
dinota  la  povertà  delle  risorse  veramente  efficaci. 

Cìstotomie  perineali  e  cistotamia  prerettale. 

I  metodi  di  cistotomia  perineale  sono  assai  numerosi  specie  se 
ricordiamo  le  infinite  modificazioni  che  i  chirurghi  d'ogni  tempo  hanno 
introdotto  nei  vari  procedimenti  fondamentali,  ai  quali  solamente  qui 
noi  ci  atterremo.  Una  vastissima  letteratura,  quale  forse  nessun  altro 
argomento  chirurgico  possiede,  si  è  venuto  attraverso  a  vari  secoli 
accumulando  attorno  ad  alcuni  di  questi  processi  perineali;  l'esame 
critico  che  ne  andremo  facendo  ci  farà  riconoscere  meno  strano  la 
preferenza  che  noi  crediamo  doversi  accordare  ad  un  metodo  finora 
poco  eseguito  e  punto  illustrato,  il  processo  prerettale  del  Nélaton. 
Dai  tempi  dell'aforisma  Ippocratico  (2),  dall'epoca  di  Celso,  attraverso 
alla  civiltà  arabica  (3)  ed  ai  fasti  mirabolanti  dei  Calot,  dei  Norcini, 
di  frate  Giacomo,  la  cistotomia  perineale  ha  subito  innumerevoli  va- 
rianti fino  a  giungere  ai  giorni  nostri  con  procedimenti  più  razionali 
con  un  armamentario  sfrondato  da  tanti  ferri  ideati  dalla  bizzarra 
fantasia  dei  litotomisti  medioevali. 

A  procurarci  una  chiara  compressione  sintetica  dei  vari  metodi 
operativi,  giova  riunirli  a  seconda  del  concetto  fondamentale   che  li 


strique.  Journal  de  ined.  de  Bordeaux»  20  marzo  1887.  Iwanow.  Einige  Bemerkungen  zar 
Gunsten  der  prìmàren  Blasennaht.  Centralblatt  f.  Chir.  11  novembre  1899.  Qpntrlbuto  di 
13  casi.  Satura  con  seta.  Fra  i  contrari  alla  satura  citiamo  Hache ,  Thompson ,  GaUozzi, 
Trendelenburg,  ecc  Vedi  paro:  Cladd  et  Nourriac.  Da  pansement  de  la  taille  hypoga- 
strìqae.  Annales  des  mal.  gen-urinaires,  febbraio  1837.  GACcioPOLr.  L*epicistotomia  nella 
calcolosi  vescicale.  Incurabili.  Anno  VII,  9  maggio  1892.  Delafossb.  De  la  suture  vésicale. 
Annales  des  maladies  gen-urin,  ottobre  1890  Guyard.  Modific.  au  suture  et  au  pansement 
de  la  taille  hup.  Annales  di  Guyon,  marzo  1887. 

(1)  Bottini.  L*asepsi  e  Tantisepsi.  Studio  clinico,  Milano  1885,  pag.  4. 

(2)  Nlla  parte  I  degli  lusiuranda  di  Ippocrate  leggesi  «  CO  rsuLSta  ^è  ov^i  ot^v  Ai^twjrx; 
i/.'/j)r,o/)0(,ì  Ss  Tot;  ipyó^TYiOtv  dvSpó^ot  Try/j^io;  7\j;  Ss  ». 

(3)  NiEBUiiR.    Beschreib  von  Arabien,  pag.  37.  Durante.   La  chirurgia  degli  Arabi. 
Stadio  storico.  Policlinico  1899,  N.  25. 
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informa  e  precisamente  a  seconda  delle  modalità  diverse  con  cai  si 
apre  V  uretra  o  la  vescica,  nei  seguenti  tre  gruppi  : 

I.  Piccolo  Apparecchio  o  taglio  di  Celso  e  suoi  derivati. 

II.  Grande  Apparecchio  a  taglio  di  Giov.  de  Romanis  e  suoi  de- 
rivati. 

III.  Taglio  lateralizzato  o  taglio   di  Celso  di    Frate   Giacomo  e 
suoi  derivati. 

I.  Piccolo  Apparecchio. 

Celso  descrisse  egli  stesso  il  suo  metodo  (1):  egli  uncinava  il  cal- 
colo con  uno  o  due  dita  introdotte  nel  retto,  cercando  di  trarlo  in 
basso  e  poi  incideva  su  di  esso  il  perineo  con  un  taglio  trasversale 
davanti  alFano.  Poiché  si  eseguiva  col  semplice  bistori  tale  metodo 
fu  detto  del  piccolo  apparecchio  e  ne  attestò  i  vantaggi  la  larga  pra- 
tica che  di  esso  fecero  gli  antichi  operatori  :  Paolo  d'Egina  (nel  7."^ 
secolo)  praticava  V  incisione  a  destra  del  rafe  obliquamente  indietro 
ed  in  fuori;  Antillo  la  eseguiva  alla  sinistra.  II  taglio  di  Celso  si  po- 
teva eseguire  però  bene  solo  nei  bambini,  ma  aveva  avuto  il  grande 
merito  di  abbattere  Tantico  pregiudizio  €  cui  persecta  vesica,  lehtale  », 
ed  ancora  nel  XIV  secolo  ebbe  novello  impulso  dell* opera  ^i  Guido 
di  Chauliae  sotto  il  nome  di  Sectio  Guidiana.  Anche  Pietro  Franco, 
r  ideatore  delFalto  apparecchio,  esegui  con  successo  il  taglio  di  Celso, 
ma  questo  non  resse  alle  esigenze  moderne  che  ne  condannarono  la 
mancanza  di  guida  e  di  sicurezza  nel  raggiungimento  del  calcolo  e 
che  richiedevano  invece  una  via  metodicamente  nota  e  seguita,  per 
la  quale  si  potessero  evitare  le  troppo  frequenti  lesioni  di  importanti 
organi  quali  i  dotti  deferenti,  le  vescichette  spermatiche,  ecc.  Ma  di 
due  veri  ritorni  all'antico  occorre  che  qui  si  faccia  cenno  :  V  uno  pro- 
posto verso  la  metà  del  secolo  passato  dal  Foubert ,  l'altro  affatto  re- 
centemente dal  Montenovesi  di  Roma. 

Ambedue  questi  chirurghi  proposero  di  giungere  sul  calcolo  at- 
traverso alle  pareti  laterali  delia  vescica,  che,  come  vedemmo,  nella 
loro  metà  inferiore  sono  sprovviste  di  rivestimento  peritoneale.  Si  po- 
trebbe quindi  parlare  di  un  taglio  di  Celso  (tagliandosi  il  corpo  della 
vescica)  laterale  che  avrebbe  sul  classico  processo  celsiano  il  van- 
taggio di  poter  essere  eseguito  più  metodicamente  ed  anche  nelPadolto. 

Il  Foubert  (2)  spingeva  fino  in  vescica,  previamente  distesa,  un 
trocart  con  un*  incisura  guidatrice,  impiantandolo  a  tre  linee  air  in- 
terno della  tuberosità  ischiatica  sinistra  e  sulla  guida  dell*  incisura 
tagliava  tutte  le  parti  molli  con  un  bistori  fino  ad  aprire  una  strada 


(1)  Hbister  et  iLSENfAKN.  De  lithotomia  Celsiano  praeatantia  et  usa,  1745. 

(2)  Nouvelle  methode   de  tirer  la  pierre  de  la  vessie.  Mémoire  de  TAcad.  de  Chi 
nirgie,  Paris,  1731. 
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tanto  ampia  da  permettere  V  introduzione  di  un  Gorgeret  e  della  te- 
naglia da  calcoli. 

Il  Montenovesi  (1),  iniettati  200  grammi  di  liquido  in  vescica , 
incide  parallelamente  alla  branca  ischio*pubica  la  cute,  distacca  e 
sposta  verso  la  linea  mediana  il  m.  ischio  cavernoso,  sb»*»orlift  l'onn- 
neurosi  media  e  il  muscolo  costrittore  dell*  uretra  ed  ap 
laterale  della  vescica  sulla  guida  dell'indice,  in  corrispoi 
punta  di  una  sonda  speciale  previamente  introdotta  in  m 
metodo  sollevò  vivaci  discussioni  ali*  Accademia  di  Rom 
mente  sorse  spontaneo  il  ricordo  che  esso  non  vale  a  far 
i  vantaggi  del  taglio  lateralizzato,  del  quale  condivide  pi 
i  pericoli;  il  Durante,  che  già  aveva  espresso  il  suo  timi 
inevitabile  lesione  delParteria  trasversa  del  perineo,  none 
venosi  vescicali,  nel  suo  recente  trattato,  del  metodo  Ai 
vesi  scrive  che  (2)  «  per  quanto  sia  originale  in  un  campc 
mietuto,  non  è  da  preferirei  finché  TAutore  non  escogitc 
mento  che  assicuri  il  punto  di  ritrovo  ed  il  mantenimen 
lelismo  della  ferita  ». 

Il  metodo  del  Foubert,  quantunque  sostenuto  di  poi 
dal  Le  Cat  e  specialmente  dal  Thomas,  non  rimane  che  e 
storico  (3). 

IL  Grande  Apparecchio. 

È  conosciuto  anche  col  nome  di  metodo  mediano  e  s( 
grosso  gigante  sul  metodo  antecedente,  quando  si  pensi  < 
scompare  un  altro  pregiudizio,  quello  che  prostata  e  co 
fossero  un  noli  me  tangere  e  che,  disciplinato  dalle  norme 
rienza  di  secoli  dettò  per  eseguirlo,  giunse  fino  a  noi  1 
usati  tuttora.  Descritto  da  Mariano  Santo  nel  1524  (4)  doi 
di  Sectio  Mariana),  che  l'aveva  appreso  dal  suo  maestro  ( 
Romanis,  questo  metodo/ pel  quale  occorrevano  dodici  isl 
detto  del  Grande  Apparecchio  e  passò  tosto,  per  opera  e 
da  Villa,  nelle  mani  del  francese  Lorenzo  Calot,  medico  ( 
e  capostipite,  come  è  noto,  di  una  famosa  famiglia  di  Cit( 
tenne  il  monopolio  dell' operazione  per  circa  un  secolo. 

Il  segreto,  che  rammenta  molto  le  vicende  del  forcipf 
dei  Chamberien  (5),  cessò  d'essere  tale  solo  colla  descriz 


(1)  Gomanicazione  alla  R.  Accademia  medica  di   Roma.  V.  Riforma 
Voi.  II,  pag.  5. 

(2)  F.  Durante.  Trattato  di  Patologia  e  terapia  chirurgica.   Ed.  S 
ghieri,  Roma,  Voi.  Ili,  pag.  949. 

(3)  Nella  Berliner  Klin.  Wochenschrift  del  189G,  N.  13  il  Liebler  de 
metodo  laterale,  non  eseguito  però  fino  ad  allora  che  sul  cadavere. 

(4)  V.  in  Opuscoli  Veneti  1543,  luglio  283.  Mariani  Sancti  Barolitan.  ] 
et  vesicae 

(5)  V.  in  Guzzi,  Guzzoni,  Mangiagalli.  Trattato  d*Ostetricia  e  Ginec< 
Voi.  II,  pag.  310. 
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da  Francesco  Calot  (1)  nel  1727  :  da  allora  il  metodo  quale  si  ese- 
guiva dai  Calot,  e  cioè  con  un*  incisione  parallela  e  un  po'  a  destra 
del  rafe  perineale,  ricerca  ed  incisione  dell*  uretra  membranosa  sulla 
guida  di  una  sonda  scanalata  o  itinerarium  introdotta  nell*  uretra 
stessa  ed  esportazione  del  calcolo  previa  dilatazione  del  collo  y^ci- 
cale  e  dell'uretra  prostatica,  s'andò  perfezionando  nelle  mani  del 
Tolet,  del  Maréchal,  del  Deschamp  e  nel  nostro  secolo  per  opera  del 
Vacca  Berlinghieri,  del  Rizzoli,  del  Bouisson  e  di  tanti  altri.  Il  Col- 
let  fu  il  primo  ad  ideare  l'incisione  della  prostata  e  del  collo  come 
coadiuvante  la  dilatazione  di  questi  organi  e  questo  procedimento  fa 
maggiormente  esteso  dal  Maréchal  col  suo  famoso  coup  de  maitre  (2) 
pel  quale  incideva  col  litotomo  la  prostata  dal  basso  all'alto  fra  le 
due  metà  del  plesso  venoso  prostatico.  Il  Déchamps  pensò  (3)  di  fa- 
vorire la  guarigione  della  ferita  perineale  eseguendo  quest'  ultima  non 
vicino  al  rafe  ma  più  verso  V  ischio  destro. 

Il  metodo  mediano  però  verso  la  seconda  metà  del  XVIII  secolo  (4) 
aveva  perso  molto  terreno  ed  i  maggiori  onori  toccavano  al  me- 
todo lateralizzato  ed  all'alto  apparecchio  col  Garengeot ,  col  Chesel- 
den,  col  Douglas  (5),  col  Morand,  col  Winslow  e  specialmente  con 
frate  Cosimo  (6). 

Fu  merito  del  Vacca  Berlinghieri  della  Università  di  Pisa  (7), 
già  propugnatore  del  metodo  retto  vescicale  come  vedremo,  di  aver 
richiamato  in  onore  la  sectio  Mariana,  eseguendola  metodicamente 
coir  incisione  del  raggio  mediano  od  inferiore  della  prostata.  La  via 
che  cosi  si  otteneva  era  in  molti  casi  sufficiente,  ma,  quantunque  il 
Berlinghieri  si  preoccupasse  di  portare  l' incisione  della  prostata  un 
po'  di  lato,  la  lesione  dei  dotti  eiaculatori  non  divenne  meno  frequente 
di  prima  (S).  Il  tema  nostro  non  ci  permette  di  diffonderci  oltre  sulle 
modificazioni  subite  fino  ad  oggi  dal  metodo  mediano  ;  il  Porta,  come 
ho  potuto  rilevare  dai  suoi  manoscritti  conservati  nel  museo  della 
CHnica  Operativa  pavese,  esegui  numerose  volte,  specie  su  giovani, 
il  metodo  di  Vacca  Berlinghieri  tanto  col  gorgeret  dello  Scarpa  come 
col  litotomo  di  Monro,  il  Rizzoli,  preoccupato  dal  timore  di  ledere  il 
retto  (9),  praticava  solo  una  scalfittura  nella  prostata  e  dilatava  il 
collo  coir  indice  sinistro,  il  Bouisson  (10)  è,  si  può  dire,  un  imitatore 


(1)  F.  Calot.  Traile  de  l'opération  de  la  uille,  Paris  1727,  pag.  6S. 

(2)  Alfredo  Pousson.  Calcuis  vesicanx  nella  Chirurgie  des  org.  gen  nrinaires,  Paris, 
Baillìére  1888,  pag.  288. 

(3)  Déchamps.  Traile  hislorique  et   dogmatique  de  Popération   de  la   taille,  ITW 
pag.  07. 

(4)  V.  in  Sprengel    Storia  delle  principali  operazioni  di  chinirgia ,  Firenze  1815. 

(5)  Douglas.  Nouvelle  méthode  de  faìre  Popération  de  la  taUIe,  Paris  1724. 

(6)  Nonvelle  méthode,  ecc.  Bruxelles  1779.  Espone  il  suo  metodo  di  eseguire  V  alto 
apparecchio  accompagnandolo  al  drenaggio  perineale. 

(7)  Della  cislotomia  nei  due  sessi,  Pisa  1825. 

(8)  Dr.  Casazza.  Terapia  chirurgica  del  calcoli  ?escicali,  Milano  18^,  pag.  16. 

(9)  Rizzoli.  Memorie  sulla  litotomia  mediana.  Atti.  Istituto  di  Bologna,  1850. 

(10)  Bouisson.  Nouvelle  elude  de  la  taille  mediane.  Tribut  à  la  Chirurgie ,  Tomo  I, 
pag.  276. 
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del  Vacca  Berlinghieri  in  Francia,  il  Buchanan  (1)  lodò  assai  Fuso 
di  una  sonda  speciale  che  non  so  sia  stata  usata  da  altri  che  dalla 
scuola  di  Glasgow,  TAUarton,  fra  gli  Inglesi,  confida  assai  nell'aiuto 
degli  istrumenti  dilatatori  (2),  aiuto  cui  volentieri  ricorsero  anche  il 
Teale  (3)  ed  il  Dolbeau  (4)  :  quest'  ultimo  autore  divarica  con  uno 
strumento  speciale  tutte  le  parti  molli  dal  perineo  air  uretra  attra- 
vei'so  ad  un'  incisione  di  soli  due  centimetri  e  però,  piìì  che  per  una 
litotomia  nel  senso  vero,  il  suo  metodo  serve  di  preparazione  ad  una 
litrotizia  perineale. 

«  Neirarmamentario  di  chirurgia,  scrisse  il  Lareta  (5),  non  vi 
è  apparecchio  ricco  di  istrumenti  più  di  quello  che  serve  alle  opera- 
zioni della  cistotomia  perineale  »  e  noi  s'andrebbe  troppo  in  lungo 
se  ne  ricordassimo  anche  solo  i  principali  (6):  di  essi  sono  rimasti  in 
uso  il  Siringone  scanalato  ed  il  cistotomo  nascosto  ad  una  lama  che 
frate  Cosimo  aveva  nel  1748  ideato  per  eseguire  il  taglio  localizzato. 
Odiernamente  la  Sectio  Mariana  si  esegue  cosi  :  posto  il  paziente  nella 
posizione  del  taglio  ed  introdotto  nell'uretra  il  Siringone  nel  modo 
che  vedremo  parlando  del  metodo  prerettale,  si  fa  un'  incisione  lunga 
tre  centimetri  sul  rafe  mediano  e  partente  ad  un  centimetro  circa 
al  davanti  del  rettot  giunti,  incidendo  nello  stesso  senso  i  tessuti  pro- 
fondi, si  spinge  la  punta  del  coltello  nella  scanalatura  del  Siringone 
e  mentre  si  abbassa  il  padiglione  di  questo,  si  incide  1'  uretra  mem- 
branosa ed  anche  il  raggio  posteriore  della  prostata,  se  pure  non  si 
voglia  eseguire  tale  taglio  più  sicuramente  col  litotomo  semplice  :  per 
l'apertura  praticata  una  pinza  penetra  ad  afferrare  ed  esportare  il 
calcolo. 

Da  Giovanni  de  Romanis,  che  potè  vantare  una  serie  di  trenta 
operati  senza  un  insuccesso ,  come  ricordò  il  Prof.  Durante  (7),  ai 
nostri  tempi  (8)  questo  metodo  non  mancò  di  suscitare  simpatie  ;  as- 
solutamente però  ha  molte  imperfezioni  che  non  gli  consentono  la  di- 
gnità di  metodo  di  elezione.  I  diffusi  ricordi   anatomici  che  abbiamo 


(1)  Citato  io  Altmann.  Vergleichende  kritik  der  Methoden  dea  Steinsehwittes  Bre- 
slaw  186S,  pag.  12. 

(2)  Di  tali  dilatatori  si  conoscono  varie  forme  :  cito  quelli  del  Guyon,  del  Demarquay, 
del  Dolbeau,  ecc. 

(3)  Langenbeck*8  Archiw  Band  I,  Anno  18r)9. 
0)  Langenbeck's  Archiw  Band  V,  Anno  1862. 

(5)  P.  LoRBTA.  Sopra  nn  nuovo  metodo  di  cistotomia  perineale  Conferenze.  Bologna  1881 . 

(6)  É  stragrande  il  numero  dei  diversi  tipi  di  Gogeret  e  di  coltelli  ira  i  quali  quelli, 
del  Loreta,  dell'Atti,  del  Biazini,  ecc.  di  itinerari  più  o  meno  simili  al  primitiro  di  Ma- 
riano Santo,  di  cateteri  a  dardo  come  quello  del  Corradi  od  a  lama  nascosta  del  Raggi,  ecc. 
Mailer.  Verneuit  ed  altri  hanno  anche  consigliato  per  la  dieresi  V  uso  del   termocauterio. 

(7)  Congresso  della  Soc.  Italiana  di  Chirurgia  in  Firenze,  anno  1890.  Seduta  del 
31  marzo. 

(8)  Rapmund.  Ueber  den  Medianschnitt.  Halle  1868,  HOltmann.  Ueber  die  Vorzug 
der  Mediaveschmitt  vor  anderen  Methoden  der  Blasenoperation .  Halle  1881.  Hbnsinqbr, 
Ueber  den  Medianen  Steinschnitt.  Heidelberg  1878. 
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premessi  ci  dispensano  da  una  disanima  estesa  delle  cause  di  tale  in- 
feriorità in  confronto  ad  altri  metodi. 

Se  qui  non  si  impone  il  tumore  di  emorragie  e  Tatto  operatifo 
riesce  di  esecuzione  relativamente  facile,  insorge  gigante  la  minacci» 
di  una  lesione  del  bulbo,  cui  certo  non  toglie  importanza  la  conside- 
razione di  questo  organo  sulla  linea  mediana,  se  il  chirurgo  evita  tale 
accidente,  un  altro  pericolo  gli  sovrasta,  quello  di  ledere  assai  facil- 
mente i  dotti  eiaculatori  (1)  durante  1*  incisione  prostatica,  coUe  con- 
seguenze che  gli  SODO  di  necessità  legate.  E  quanto  meno  tale  acci- 
dente può,  come  è  ovvio,  imputarsi  ad  imperizia  dell'operatore,  tanto 
più  piccolo  dovrà  essere  il  favore  che  a  questo  metodo  potremo  ac- 
cordare: quando  si  aggiunga  che,  una  volta  arrivati  senza  danno  in 
vescica,  a  noi  non  si  apre  per  l'estrazione  del  calcolo  che  una  via 
assai  angusta  (V.  diametri  della  prostata)  si  debbono  riconoscere  come 
assai  limitate  le  indicazioni  di  questo  taglio.  Ed  esso  è  perciò  dalla 
maggioranza  degli  operatori  punto  o  raramente  impiegato  e  solo  nei 
bambini  con  calcoli  di  piccolo  volume  :  lo  stesso  Bassini  al  congresso 
di  Firenze  ne  riconobbe  in  tali  casi  i  buoni  risultati. 

Ciò  non  toglie  che,  nell'anatema  odierno  contro  i  metodi  peri- 
neali, gran  parte  dei  trattati  di  Chirurgia  non  ne  tengano  nemmeno 
parola. 

III.  Taglio  lateralizzato  e  suoi  derivati. 


Diamo  qui  un  significato  assai  largo  al  termine  di  taglio  late- 
ralizzato, la  cui  comprensione  estendiamo  a  tutti  quei  processi  in 
cui  si  apre  l'adito  alla  vescica  tagliando  uno  od  ambedue  i  diametri 
obliqui  inferiori  della  prostata.  L'Anatomia,  come  vedemmo,  ci  insegna 
essere  questi  i  diametri  prostatici  massimi  :  nulla  di  più  naturale  che, 
una  volta  ideata  tale  via,  questa  abbiano  seguita  i  chirurgi  fino  ad 
oggi  a  preferenza  delle  altre  pur  apportandovi  un  numero  non  indiffe* 
rente  di  modificazioni  che  a  noi  sembra  logico  qui  di  riunire  in  un 
solo  gruppo  per  esaminare  le  particolarità  tecniche  ed  i  risultati  cli- 
nici di  varie  di  esse  in  confronto  del  metodo  prerettale  del  Nelaton. 

La  cistotomia  lateralizzata  (cui  gli  Inglesi  danno  nome  di  late- 
rale) sembra  pur  essa  dovuta  alla  genialità  di  Pietro  Franco,  ma  nella 
storia  i  suoi  fasti  gloriosi  incominciano  colla  avventurosa  vita  di 
frate  Giacomo  (nato  il  1651  nella  Franca  Contea),  che  probabilmente 
non  era  nemmeno  istruito  tanto  da  conoscere  il  Traité  des  Hernies 
del  Chirurgo  provenzale.  Giacomo  Baulot,  soldato  di  cavalleria  fino  a 
21  anno,  poi  allievo  del  Pauloni,  litotomista  girovago,  diviene  frate 
Giacomo  e  s'attira  le  maledizioni  di  Parigi  per  aver  avuti  25  morti 


(1)  TiLLAUx.  Anatomia  topografica.  Voi.  II,  pag.  891-892. 
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SU  60  pazienti  da  lui  operati  airHòtel  Dieu  ed  alla  Charité  (1):  s*ap- 
plica.  agli  studii  anatomici  e  dal  1702,  in  cui  opera  38  ammalati  tutti 
con  esito  felice,  e  trova  fino  alla  morte  (1720)  onori  da  principe  in 
tutte  le  città  di  Europa. 

E  la  cistotomia  lateralizzata,  attorno  alla  quale  fu  spesa  tutta 
una  vita  cosi  avventurosa,  tenne  viva  Fattività  intellettuale  di  una 
numarosissima  schiera  di  operatori  fino  ad  arricchirsi  di  preziose  mo- 
dificazioni che  la  resero  il  metodo  preferito  da  parecchi  dei  moderni 
chirurghi.  Sono  registrati,  nella  storia  di  questa  cistotomia,  i  pro- 
cessi di  Raw,  l'allievo  illustre  di  frate  Giacomo,  di  Cheselden,  di  Per- 
chet,  di  Ledran,  di  Moreau,  di  Lecat,  di  Ponteau,  di  frate  Cpsimo,  di 
Buyer  (2),  di  Guerin;  (3),  di  Savigny,  di  Hawkins,  di  Thompson  (4),  ecc. 
ma  per  brevità  non  facciamo  che  ricordare  quanto  è  necessario  per 
la  comprensione  della  tecnica  che  oggirii  è  universalmente  usata. 

Il  Gorgeret  tagliente  di  Lecat,  con  cui  si  eseguiva  il  momento 
più  importante  dell'operazione  ossia  il  taglio  della  prostata,  era  una 
modificazione  del  Gorgeret  del  grande  apparecchio  giacché,  oltre  a 
funzionare  da  sonda  dilatatrice  e  guidatrice,  agiva  anche  da  cisto- 
tomo  e,  malgrado  fosse  già  apparso  il  cistotomo  nascosto  di  frate  Co- 
simo, ebbe  i  favori  dell'Accademia  di  Chirurgia  di  Parigi  nel  1757: 
la  pratica  doveva  rendere  giustizia  ed  il  cistotomo  nascosto,  con  poche 
modificazioni,  ha  fatto  scomparire  tutti  i  gorgeret  taglienti  (5)  dai 
moderni  armamentari.  E^so  constu  di  una  guaina  metallica  lunga 
circa  25  centimetri,  montata  su  manico,  un  po'  curva  e  che  accoglie 
uua  lama  sottile,  lunga,  colla  stessa  curva  ed  inperniata  in  modo  da 
apnirsi  alla  guisa  di  un  fora-cranio  di  Blot  o  di  Simpson  e  nel  grado 
che  si  vuole. 

L'  incisione  cutanea  era  da  Raw  praticata  partendo  dàlia  metà 
del  rafe,  dal  Cheselden  era  tenuta  assai  più  ampia  incominciando  dalla 
radice  dello  scroto:  odiernamente  il  metodo  si  eseguisce  assai  unifor- 
memente, se  ne  togliamo  la  preferenza  che  in  Francia  si  dà  al  ci- 
stotomo nascosto  (6),  piuttosto  che  al  bistori  usato  dalla  scuola  inglese. 

Messo  il  paziente  nella  posizione  della  Cistotomia  ed  affidato  ad  un 
assistente  il  Siringone  scanalato,  introdotto  nell'  uretra,  perchè  ne  spinga 
la  convessità  verso  la  metà  sinistra  del  perineo,  si  incide  la  cute  secondo 
una  linea  che  parti  a  3-4  centimetri  davanti  dell'ano  e  volge  obli- 
quamente in  fuori  ed  indietro:   giungendo  a  pochi -millimetri  all'in- 


(1)  Vedi  Sprbngel.  Luogo  cinto  e  Gurlt.  Gcschichte  des  Chirurgie  und  ilirer  Ausi! 
bung.  Berlin  18t^. 

(2)  BoYER.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  operations  qui  leur  conTeunient. 
Paris  U53,  Tomo  VII,  pag    520. 

(3)  GuBRiN.  Èléments  de  Chirurgie  operatoire,  II  ed.,  Paris  1858,  pag.  580. 

(4)  Thompson.  Traité  pratique  des  raaladies  des  voies  urinai ri-s.  Il  ed.,  pag.  820. 

(5)  Di  Cline,  di  Cooper,  di  Scarpa,  di  Haukins,  ecc. 

(6)  Maloaione  Le  Fort.  Manuel  de  medicine  operatoire.  Vili  ed. ,  pag.  603. 
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terno  dell' ischio  sinistro  (1)  :  si  incidono  nello  stesso  senso  le  parti 
molli  sottostatanti  nella  direzione  del  Siringone  e,  sulla  solcatora  di 
questo,  si  punge  e  si  apre  1*  uretra  membranosa:  per  questa  apertura 
si  innette  la  punta  del  cistotomo  di  frate  Cosimo  nel  Siringone  ed, 
abbassando  il  padiglione  di  questo ,  si  spinge  in  yescica  il  cistotomo 
per  ritirarlo  poi,  una  volta  aperto,  tagliando  il  raggio  obliquo  infe- 
riore sinistro  della  prostata:  introdotte  allora  per  la  ferita  le  dita  od 
il  gorgeret  come  guida  fino  in  vescica,  si  afferra  il  calcolo  colla  pinza 
apposita  e  lo  si  estrae. 

Il  cistotomo  semplice  di  frate  Cosimo,  la  cui  apertura  è  gradua- 
bile in  modo  da  non  oltrepassare  i  limiti  presumibili  della  prostata 
ed  il  cui  modo  di  agire  viene  sicuramente  disciplinato  mantenendone 
la  punta  della  guaina  nella  scanalatura  del  Siringone,  offre  eviden- 
temente grande  servigi  in  confronto  del  bistori,  riducèndo  un  pò*  la 
forte  possibilità  di  lesioni  di  un  qualche  momento  che  in  queste  ci- 
stotomie  di  frequente  incontriamo. 

Per  quanto  in  generale  si  ritenga  il  taglio  lateralizzato  di  facile 
esecuzione,  pure  richiede  anch'esso  delle  speciali  attenzioni  la  cui  tra- 
scuranza  compromette  e  distrugge  questo  pregio  di  facilità ,  già  più 
relativo  che  assoluto;  si  richiede  cioè  un  preciso  maneggio  del  cisto- 
tomo  che,  solo  quando  incida  la  prostata  in  esatta  corrispondenza  del 
diametro  obliquo  inferiore,  ci  pi^eserva  dalla  lesione  di  un  dotto  se- 
minale, passandogli  all'esterno,  ed  in  secondo  luogo  con  uguale  cura 
va  mantenuto  il  parallelismo  dell'intero  tragitto  scolpito  nel  perineo, 
che  difficilmente  può  essere  ristabilito  una  volta  che  sia  venuto  meno. 
Secondo  la  statistica  del  Barling  (2)  in  cinque  anni  negli  Ospedale  di 
Londra  con  questo  metodo  si  ebbe  una  mortalità  del  5  ^/^ ,  mentre 
si  ebbe  del  8  7o  po^  '*  litolaplassi,  del  12%  P®^  la  sectio  m3  liana, 
e  del  15,4  7o  P®^  'a  epicistotomia.  Il  Dr.  Àmbi*osio  agli  Incurabili  di 
Napoli  (3)  esegui  il  taglio  lateralizzato  164  volte  con  un  solo  caso  di 
morte  e  nei  moderni  trattati  è  questo  generalmente  i!  metodo  che 
fra  quelli  perineali  è  descritto  come  il  più  in  uso.  Nella  Clinica  Ro- 
mana il  Prof.  Durante  esegue  questo  metodo  assai  frequentemente  (4), 
in  quelle  Pavesi  il  prof.  Mazzucchelli  (5)  e,  fino  a  pochi  anni  or  sono, 
il  prof.  Bottini  si  valsero  nella  generalità  dei  casi  del  taglio  latera- 
lizzato. 

Ma  è  lo  stesso  Durante  che  riconosce  il  cumulo  di  accidenti  ca- 
paci di  funestare  l'esito  di  tale  atto  operativo,  anche  se  eseguito  da 


(1)  L'OccHiNi  (Trattato  di  medicina  operatoria ,  Voi.  II ,  pag.  352) ,  dasorive  qaaaU 
linea  di  traeciainento  come  parteote  dai  punto  di  unione  del  terzo  medio  col  teno  aot»- 
riore  della  liuea  ano-scrotale  e  rafi^angente  il  punto  d*nnione  del  terso  medio  ool  terzo 
estemo  della  linea  ano^isehiatica  sinistra. 

(2)  Baruno.  Nel  numero  del  9  marzo  1895  del  Britirch  med.  lonmal. 

(3)  V.  it  Ritorma  Medica  1895.  Voi.  Il,  pag.  436. 

(4)  Durante.  Trattato  di  Patologia  e  Terapia  chirargica,  Voi.  lU,  p«g.  946. 

(5)  Casazza.  La  cura  chirurgica  dei  calcoli  Tescicali.  Milano  1895. 


Digitized  by  VjOOQ IC 


IL   MSTODO  PRERBTTALB   DEL   NÉLATJN    NELLA   CI-JTjTOMIA,    ECO.     1091 

abili  chirurghi:  la  ferita,  cioè,  dell'arteria  trasversa  che  può  dare  la 
morte  per  emorragia,  la  ferita  del  retto,  del  dotto  eiaculatore  sinistro 
e  lo  sbrigliamento  dello  sfintere  della  yescica  cui  segue  Tincontinenza. 
Se  qui  non  cade  sotto  il  coltello  tanto  facilmente  come  nella  sectio 
mediana  il  bulbo,  le  conoscenze  anatomiche  ci  dimostrano  ineritabile 
la  sezione  di  tutti  i  vasi  che ,  staccandosi  dal  tronco  della  pudenda 
interna,  volgono  verso  la  linea  mediana,  dai  rami  della  perineale  su- 
perficiale e  deiremorroidaria  inferiore  fino  al  tronco  della  trasversa 
Nella  tesi  di  Rouxeau  (I)  i  tagli  perineali  in  rapporto  alla  facilità 
con  cui  s*accompagnano  a  forte  emorragia  sono  disposti  in  questo 
ordine:  taglio  lateralizzato,  taglio  bilaterale,  (taglio  retto- vescicale), 
e  lo  stesso  Rouxeau  ricorda,  oltre  alla  ferita  più  comune  della  tra- 
sversa, le  emorragie  talora  insistenti  e  copiose  osservate  dal  Lawrence, 
dall'Holmes,  dal  Coote  per  lesione  della  perineale  superficiale,  da  Frate 
Giacomo,  dal  Raw,  dal  Foubert,  dal  Garangeot,  dal  Déchamps,  dal 
Bell,  dal  Klein,  dal  Roux  per  la  lesione  della  pudenda  interna.  Me- 
rita pure  la  nostra  attenzione  la  non  infrequente  lunghezza  eccessiva 
deirincisione  della  prostata ,  a  cagione  della  rilevapte  grossezza  del 
calcolo,  che,  oltrepassando  i  limiti  di  questa  ghiandola,  è  causa  di  più 
o  meno  profonde  lesioni  del  plesso  periprostatico  (2)  colle  temibili 
conseguenze  cui  già  in  altri  punti  accennammo. 

Il  Beraud,  fra  tante  minute  osservazioni,  fa  pure  notare  la  dif- 
ficoltà che  incontrano  i  vasi  perineali  ad  occludersi  spontaneamente 
perchè  tagliati  in  isbieco,  ma  non  occorre  molto  per  far  compren- 
dere quale  forte  argomento  fosse  il  pericolo  di  emorragia  nei  discorsi 
degli  oppositori  del  taglio  perineale  quando  si  udirono  in  tutte  le  so- 
cietà e  congressi  medici  le  innumeri  discussioni  su  questo  tema;  non 
era  certo  il  taglio  lateralizzato  che  poteva  combattere  quell'argomento. 
Vedemmo  già  come  la  lesione  del  dotto  eiaculatore  sinistro  sia  evi- 
labile,  ma  cosi  non  possiamo  dire  della  ferita  del  retto  (che  capitò 
quattro  volte  anche  allo  stesso  Thompson)  la  quale,  se  spesso  guarisce 
senza  dar  luogo  ad  una  fistola,  è  pur  sempre  molto  temibile  (3)  come 
complicanza  assai  disturbatrice  e  non  è  superata  in  gravità  che  dallo 
sbrigliamento  completo  dello  sfintere  vescicale:  il  postumo  delFincon- 
tinenza  che  segue  a  questa  lesione  non  può  essere  reso  meno  tor- 
mentoso al  paziente  che  dall'azione  del  muscolo  di  Wilson. 


(1)  Alfred  Rouxeau.  De  l'hemorrhag^e  dans  l^operation  da  la  taìlle.  Thése  da  Pa- 
ris 1881. 

(2)  V.  ComuDÌcazione  del  Guyon  alla  Societé  de  Cbirargie  de  Paris ,  giugno  1877. 

(3)  11  LiNHART  (citato  dall'AUmano)  osseryò  lesioni  dei  retto  con  maggior  frequenza 
nei  segaenti  casi: 

\,^  bei  sehr  mageren  alten  Mftnnem. 

2.*  Wena  d«r  Schoitt  mehr  s*nkrecht  als  horizontal  d.  h.  wenn  derselbe  von 
^er  Mitte  der  Raphe  anf  die  Mitte  der  Distanz  vom  Atter  zam  sitzknorren  gefaturt  wurde. 

3.*  JedesmaU  wenn  der  Schnitt  nicht  schichtenweise ,  tondern  in  einem  Zuge 
Tollendet  wurde.  V.  Altm«nn.  VergUichende  Rritikder  io  neoeren,  ecc.  pag.  19. 
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Il  Reynaud  (1824)  col  suo  processo  raedio-laterale  (incisione  me- 
diana del  perineo,  taglio  lateralizzato  della  prostata)  pensò  di  coq- 
servare  i  vantaggi  del  taglio  lateralizzato  pur  evitando  remorragia. 
Ma,  se  tale  metodo  potrebbe  preferii'si  al  mediano,  non  può  conser- 
vare il  pregio  di  una  via  ampia,  diretta,  del  taglio  lateralizzato.  Nello 
stesso  anno  però  (1824)  un  altro  tentativo  veramente  geniale  doveva 
avere  miglior  fortuna  e  ne  era  iniziatore  e  sostenitoi'e  il  Dupuytren. 

Il  concetto  di  evitare  maggiormente  i  vasi  valendosi  di  una  in- 
cisione trasversale  nel  perineo  e  di  unire  a  questo  il  vantaggio  di 
una  più  ampia  strada  nella  prostata  e  nel  collo  vescicale  sembra  fos^e 
già  stato  prima  d'allora  ideato  dal  Ribes  (1805)  epoi  dal  Beclard  (1813), 
ma  spetta  al  Dupuytren  il  merito  di  averne  disciplinata  e  descritta 
esattamente  la  tecnica,  facilitandone  Tesecuzione  col  litotomo  doppio 
che  da  lui  prende  il  nome  (1).  Come  il  litotomo  di  frate  Cosimo,  questo 
istrumento  consta  di  una  guida  metallica  curva ,  innestata  su  di  un 
manico,  ma  foggiata  a  due  pioventi  su  cui  si  adattano  due  lame  pum 
curve  e  taglienti  sul  loro  margine  esterno  ;  un  movimento  di  leva , 
simile  a  quello  del  cistotomo  di  frate  Cosimo,  fa  divaricare  le  due 
lame  e  l'apertura  anche  qui  si  gradua  fermando  a  maggiore  o  minore 
distanza  dalla  cerniera  una  vite  di  arresto. 

Introdotto  il  catetere  nell'uretra  ed  affidatolo  ad  un  assistente 
che  lo  tenesse  ad  angolo  i*etto  coli'  asse  del  corpo ,  il  Dupuytren  (2) 
faceva  nel  perineo  un'incisione  curva,  trasversale,  a  sei  linee  (24-25  mai. 
circa)  al  davanti  del  retto,  fino  all'uretra  che  apriva  con  un  bistori 
<  à  lame  fixe,  la  quelle  étant  tranchante  sur  les  deux  bordes  peut  ai- 
séraent,  par  un  leger  mouvement  de  va-et-vient,  découvrir  la  raiouro 
(lu  cathétère  dans  Tétendue  de  trois  ou  quatre  lignes  »;  introdotto  il 
cistotomo  colla  concavità  in  alto,  lo  ritirava  colla  concavità  in  basso, 
dopo  averne  aperte  le  lame,  tenendone  la  punta  della  guida  nella  sca- 
nalatura del  catetere  e  traendone  verso  l'ano  il  manico;  l'indice  si- 
nistro, introdotto  per  la  ferita  fino  in  vescica,  gli  serviva  da  guida 
per  esportare  il  calcolo  colla  tanaglia.  Per  facilitare  lo  scolo  della 
urina  e  più  ancora  allo  scopo  di  assicurare  l'emostasi,  lo  stesso  Du- 
puytren ideò  una  cannula  forata,  a  guisa  di  drenaggio,  retta  e  mu- 
nita di  una  camiciuola  che  la  fa  rassomigliare  ad  un^ombrellina  ;  un 
estremo  giunge  in  vescica,  l'altro  è  libero  all'esterno  e  fra  la  can- 
nula e  la  camiciuola  con  adatto  tamponamento  si  può  occludere  ac- 
curatamente la  ferita. 

Il  Dupuytren  enumerava  parecchi  vantaggi  in  appoggio  al  suo 
metodo  e  lo  stesso  Cooper,  seguace  convinto  del  metodo  laterale,  li 
ammetteva  nel  suo  dizionario  di  chirurgia  pratica  : 


(1)  L'idea  di  qd(>8to  litotomo  sembra  fosse  tolto  da  uno  strumento  con  eni  il  Fien> 
rant  (ÌK6)  tag-lisTà  trasversalmente  l'ureira  delia  donna  |»er  estrarre  i  calcolL  V.  in  Ca- 
SAZZ4.  Luogo  citato,  pag.  40. 

(2y. Dupuytren.  Leccns  cra'es  de  Clinique  Chìrurgicale  faites  à  l'Hótf  1  Dieu,  Parifr. 
il  ed.,  Tomo  IV,  jag,  70tì. 
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1.**  Facilità  di  esecuzione; 

2.°  Situa7Ìone  nella  parte  più  ampia  dello  stretto  inferiore; 

3.**  Strada  breve  e  diretta  pel  maneggio  degli  strumenti; 

4.^  Uscita  più  pronta  dell'urina; 

5.^  Incisione  della  prostata  sufficiente  e  non  pericolosa  ; 

6.^  Sicurezza  di  non  ledere  i  deferenti  ; 

7."^  Applicabilità  del  metodo  ad  ambo  i  sessi. 
Il  metodo  ebbe  molti  esecutori  e.  varie  modificazioni  :  il  Senn 
aveva  proposto  di  incidere  la  prostata  da  un  lato  secondo  il  diametro 
obliquo  inferiore,  dall'altro  secondo  il  diametro  trasverso,  ritenendo 
cosi  assai  più  facile  la  cicatrizzazione  della  ferita  della  ghiandola;  il 
Sarazin  (1)  modificò  l'originario  processo  associandovi  «  un  debridement 
multiple  qui  a  permis  de  profiter  de  tonte  la  dilatabilitè  qui  est  pos- 
sible  aux  parties  que  doit  traverser  le  calcul  ». 

Il  Civiale  (1828)  col  suo  metodo  medio-bUaterale  faceva  il  taglio 
mediano  nel  perineo  ed  il  bilaterale  nella  prostata,  ma  rimase  con 
pochi  ed  isolati  seguaci;  il  Vidal  de  Cassis  (2)  pure  nel  1828  pensò 
di  aggiungere  alle  incisioni  eseguite  col  litotomo  doppio  due  altre 
dirette  in  basso  col  bistori  (metodo  quadrilaterale)  ma,  come  si  chiese 
il  Petrequin  (3)  n'est-ce  pas  un  inconvenient  de  découper  ainsi  la 
prostate  en  quatre  morceaux,  qui  presenteront  quatre  angles  saillants 
et  peu  depressibles  ?  Une  partie  du  debridement  reste  en  pure  porte  ; 
la  plaie  est  moiiis  bien  disposée  pour  la  cicatrisation  et  exposée  plus 
à  rincontinence  d'urine  ». 

Ma  a  tutte  le  modificazioni  doveva  sopravvivere  il  metodo  pri- 
mitivo del  chirurgo  francese  e,  se  in  esso  calcoli  voluminosi  non  tro- 
vavano talora  spazio  sufficiente  allo  stretto  inferiore  od  operatori 
meno  abili  si  imbattevano  non  infrequentemente  nella  lesione  del 
retto  0  del  bulbo,  Augusto  Nélaton  nel  1853  genialmente  ideava  un 
processo  che,  pur  usufruendo  di  tutti  i  pregi  del  metodo  del  Dupuy- 
tren,  risponde  ancora  al  bisogno  di  una  guida  sicura  che  diriga  il 
coltello  fra  gli  organi  del  perineo. 

Il  suo  metodo  prerettale  (4),  che  nella  Clinica  del  prof.  Bottini 
è  usato  come  quello  di  elezione  negli  adulti  quando  sia  indicata  la 
cistotoraia,  non  può  dirsi,  come  vogliono  taluni,  una  copia,  una  imi- 
tazione di  quello  del  Dupuytren;  tanto  varrebbe,  come  rammenta 
assai  a  proposito  il  Tillaux  (5),  rimproverare  il  Dupuytren  di  non 
aver  fatto  altro  che  risuscitare  la  cistotoraia  di  Celso  perchè,  "come 
Celso,  tracciava  nel  perineo  Un'  incisione  curva,  trasversale.  Già  lo 


(1)  Sarazin  io  Bull  de  la  Sccieté  de  Chirurgie,  Tomo  li,  Paris  1876. 

(2)  G.  Gorgone.  Osservaziooi  di  clstotomia  quadrilaterale,  Palermo  1833. 

(3)  Petrequin.  Traile  d'Anatomie  me  lieo-chirurgica  le  et  topographique,  Paris,  Ba  1- 
liére  1814,  pag.  454. 

(4)  Nèlaton.  Eléments  de  Pathologie  Chirurgicale,  Paris,  Bailliére,  Tomo  V,  pig.  22}. 
v5)  TiLLAUX    Anatomia  topografica,  Voi.  II,  pag.  910. 
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stesso  prof.  Bottini  nel  1867  richiamava  l'attònzione  sul  concetto  fon- 
danientàle  che  al  processo  del  Nélaton  dà  essenzialmente  il  merito 
deU*originalità:  il  considerare  T  intestino  retto,  anziché  uno  scoglio 
temuto,  un  punto  di  ritrovo  o  meglio  una  guida  per  raggiungere 
Turetra  membranosa  in  modo  sicuro  ed  in  favorevoli  condizioni,  era 
idea  che  invano  si  sarebbe  cercata  nei  numerosi  metodi  che  prece- 
dettero quello  del  Nélaton  e  che  valeva  per  di  più  a  liberare  la  mente 
del  chirurgo  dalla  costante  preoccupazione  di  recar  offesa  al  bulbo 
uretrale.  «Quando  penso,  scrisse  recentemente  il  Prof.  Bottini  (1), 
alla  cistotomia  prerettale  del  Nélaton,  che  trovai  ognora  semplice, 
pronta  e  sicura,  non  so  persuadermi  come  sia  poco  conosciuta  e  ra- 
ramente escogitata  non  dirò  fra  noi  ma  nella  stessa  Francia:  in  Ger- 
mania ed  in  Inghilterra  si  può  dire  è  punto  conosciuta ,  eppure  ha 
una  forte  ragione  di  essere  segnatamente  dallo  studio  anatomico  della 
regione  perineale  ». 

Non  lusso  di  pubblicazioni,  non  conforto  di  statistiche,  non  scuole 
che  ne  facessero  larga  diffusione  toccarono  a  questa  proposta  pur 
cosi  razionale.  Fra  gli  scarsi  contributi  vanno  ricordati  i  due  casi 
resi  pubblici  dal  prof.  Bottini  (2)  negli  Annali  Universali  di  Medi- 
cina del  1868. 

Nel  1.*"  paziente,  un  uomo  di  40  %0ni  nel  quale  era  riuscito  vano 
un  tentativo  di  litotrizia,  col  taglio  prerettale  fu  estratto  un  calcolo 
sferico  del  peso  di  157  grammi,  col  diametro  massimo  di  82  mm.  e 
minimo  di  76  millimetri;  la  guarigione  segui  perfetta  in  17  giorni. 

Nel  2.""  ammalato,  un  uomo  di  anni  36  d'aspetto  cachettico,  con 
una  seduta  di  litotrizia  non  si  era  riusciti  che  a  sfaldare  un  pezzo 
del  calcolo  (formato  di  ossalato  di  calcio),  e  colla  cistotomia  alla  Né- 
laton fu  esportato  un  calcolo  del  peso  di  82  grammi  e  del  diametro 
massimo  di  84  mm. ,  minimo  di  32  mm.;  quattro  giorni  dopo  il  pa- 
ziente orinava  completamente  dall'uretra  ed  in  poco  meno  di  un  mese 
era  completamente  guarito. 

Questi  ed  altri  erano  risultati  che  letteralmente  si  potevano  dire 
meravigliosi ,  insperati  fino  ad  allora  coi  metodi  perineali ,  ma  non 
valsero  a  dare  al  metodo  quella  diffusione  che  pei  suoi  pregi  si  sa- 
rebbe meritato  ;  ad  esso  nocquero  specialmente  V  essere  confuso  col 
processo  del  Dupuytren,  tanto  che  sgraziatamente  trattati  affatto  re- 
centi nel  capitolo  della  litotomia  non  fanno  neppure  cenno  dell'ope- 
razione di  cui  stiamo  dicendo:  sono  fra  questi  l'Jacobson  (3),  il  Tre- 
ves  (4),  il  Tillmanns  (5). 


(1)  E.  Bottini.  Lezioni  dMscuria  prostatiea.  V.  Clinica  Moderna,  Anno  1899, 15  marzo, 
pag.  82-83. 

{2)  E.  Bottini.  Due  osaervazìoni  di  cistotomia  prerettale  in  adahi,  estraendo  calcoli 
Yolaminosi.  Annali  Universali  di  Medicina,  Voi.  D,  Milano  1867,  Serie  IV,  pag.  299. 

(3)  Iacobson  W.  H.  The  Operations  of  surgery,  IV  ed.  London  1891,  pag.  &10-;50^ 

(4)  Frbder.ck  Treves.  A  manual  of  Operative  Surgery,  London  1^92.  Voi.  II.  pag.  ri56. 

(5)  TiLLMAN.vs.  Lehrbuch  der  Allgem  ùnd  Spe:.  Chirurgi»,  Voi.  II,  png.  290-^2. 
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Ma  ricordiamone  un  poco  minutamente  la  Tecnica,  quale  vidi 
seguire  sempre  colla  stessa  metodica  precisione  dal  prof.  Bottini. 

Il  paziente  viene  preparato  colle  norme  consuete  ì  solo  nei  casi 
di  lesioni  infiammatorie  vescicali,  con  urine  alcaline,  con  elevazioni 
termiche  si  richiede  un  trattamento  (1)  adatto  con  lavature  vescicali 
mediante  soluzioni  tiepide  di  solfofenato  di  zinco  al  3  %  e  con  qual- 
che  iniezione  ipodermica  di  cloridrato  di  chinina  (2).  Occorre  farsi 
un  esatto  concetto  delle  condizioni  delle  vie  urinarie  (3)  e  di  quelle 
generali  dell*  ammalato  per  riconoscere  eventuali  sintomi  di  ammo- 
niemia  o  di  saproemia,  ma  d'altra  parte  è  da.  ricordarsi  che  ripetuti 
e  talora  forti  lavaggi  vescicali,  quando  non  ve  ne  sia  T  indicazione, 
non  vanno  giudicali  come  buona  precauzione  ma  piuttosto  come  al- 
trettante violenze  inutili  o  meglio  dannose  (4). 

Per  l'anestesia  generalmente  si  usa  il  cloroformio  (5),  ma  talora 
fa  d'uopo  ricorrere  alla  cocaina,  come  in  un  caso  di  assoluta  intol- 
leranza pel  cloroformio  ho  visto  praticare  l'anno  scorso  (1898-1899) 
nella  clinica  operativa  di  Pavia  :  non  ho  ancora  assistito  a  cistotomìe 
eseguite  col  metodo  di  Schleich  (6)  dell'infiltrazione  dei  tessuti  con 
soluzioni  allungate  di  cocaina,  né  con  quello  del  Bier  (7)  coli' inie- 
zione sottoaracnoidea  lombare  di  cocaina.  La  cosidetta  posizione 
del  taglio  è  quella  a  decubito  dorso-lombare  a  bacino  leggermente 
rialzato,  gambe  e  coscio  flesse  e  un  po'  divaricate  :  tale  posizione  è 
quella  usata  anche  per  le  fistole  vescico-vaginali,  per  la  perineorrafia, 
per  l'ablazione  di  emorroidi,  per  la  spaccatura  di  fistole  anali,  ecc.  e 
l'ammalato  vi  è  mantenuto  assai  bene  con  speciali  supporti  come  il 
porte-Jambes  del  Doyen  (8),  il  divaricatore  delle  gambe  di  Von  Ott(9) 
od  il  fissatore  nel  Clover,  come  si  usa  nella  clinica  del  prof.  Bottini. 

Assicuratici  ancora  una  volta  della  presenza  del  calcolo  (mediante 
esplorazione  con  sonda  di  Mercier),  si  introduce  per  l'uretra  fino  in 
vescica  il  catetere  scanalato  (10)  e  lo  si  affida  all'assistente  perchè  lo 


(1)  Vedi  Albarran,  Lborain,  Halle.  D^sinfection  vésicales ,  nella  Gazz.  ebdom  de 
medicine,  novembre  1898,  e  Ceotralblau  f.  Chirurgie  dei  11  febbraio  1899. 

(2)  E   Bottini.  L^asepei  e  rantisepsi,  Milano,  Vallardi  1895.  pag.  22. 

(3)  Una  diagnosi  differenziale  praticamente  assai  importante  ò  quella  tra  cistite  e 
pielite.  Vedi  un  bel  contributo  a  questo  tema  pnbblicato  dal  Rosbnpsld  nella  Deutsche  Med. 
Wochenschrift,  1898. 

(4)  Il  Barbiani  (Riforma  Medica  1839.  N.  183),  ha  dimostrato  che  l'epitelio  vesc'- 
cale,  impermeabile  allo  stato  sano,  perde  facilmeate  la  sua  impermeabilità  con  lavaggi  ri- 
petuti, anche  senza  che  in  essa  siansi  prodotte  lesioni  apprezzabili. 

(5)  Bazy.  Nel  suo  studio  de  T Anestesie  Chirurgicale  dana  Ics  affeHions  des  vo''*'S  uri. 
naires  nella  semaiue  Medicale,  N.  10  del  1899  consiglia  il  cloroformio  fra  i  vari  anestetici- 

(())  ^CBLBICH.  Sohmerziose  Operationen.  1898. 

(7)  Bibr.  Versuche  ueber  die  Cocainisirung  des  Rilckeumarkes.  Deuts-ch  Zeitschrift 
i.  Chip,  LI  ..-i,  Secondo  il  Tuffier  (Soc.  de  Chirurgie,  Paris  U  novembre  1899).  questo 
metodo  non  sarebbe  cosi  innocente  come  credevasi. 

(8)  V.  flg.  57,  pag.  135  nella  Tecnique  chirurgicale  di  E.  Doyen,  Paris  18  7. 

l'i*)  V  figura  a  pag.  11  del  Trattato  di  Ginecologia  del  prof.  L.  Manoiagallt  ,  Mi- 
lano, Vallardi. 

(lo)  Il  TiLi.AUX  (NM  Trattato  di  Chirurgia  Cliiiicfl  ,•' Voi.  n,pag.  204)  cons'g  la  di  in- 
trodurre il   cai  etere  frima  di  flettere  gli  ajii  inferiori. 
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tenga  perpendicolarmente  alla  parete  addominale  ed  esattamente  sulla 
linea  mediana. 

I.  tempo.  —  Incisione  delle  parti  molli  fino  alKuretra.  Questa  si  fa 
secondo  una  linea  di  tracciamento  trasversale,  curva,  lunga  non  meno 
di  3  centimetri,  a  concavità  verso  l'ano,  un  centimetro  al  davanti 
di  questa  apertura,  in  modo  da  cadere  presso  a  poco  sul  punto  ove 
si  riuniscono  i  muscoli  trasverso  superficiale,  sfintere  esterno  e  bulbo 
cavernoso  :  l'operatore  tenendo  l'indice  sinistro  nel  retto,  procede  in 
questo  senso  dalle  cute  e  dal  connettivo  sottocutaneo  verso  la  pro- 
fondità, incidendo  talora  alcune  fibre  anteriori  dello  sfintere  estemo. 
Quando  questo  muscolo  è  completamente  separato  dal  rafe  e  dai  mu- 
scoli perineali  che  gli  stanno  all'innanzi  «  tonte  la  paroi  anterienre 
du  rectum  s*abaisse  avec  facilitò  et  le  fond  de  la  plaie  se  mei  à  de- 
cuuvert  (l)  »  e,  senza  alcun  timore  di  ferire  il  bulbo,  il  chirurgo  ap- 
profonda il  bistori  sorvegliandone,  attraverso  alla  parete  rettale  an- 
teriore e  per  mezzo  dell'indice  sinistro,  con  molta  sicurezza  il  cam- 
mino. Il  distacco  del  retto  dai  tessuti  che  gli  scanno  al  davanti  può 
farsi ,  come  soleva  il  Nèlaton ,  assai  facilmente  anche  uncinando  e 
traendo  in  basso  col  pollice  e  coll'indice  sinistro  il  labbro  inferiore 
delia  ferita  perineale  ;  ma  ad.  ogni  modo,  proseguendo  con  esattezza, 
giungiamo  direttamente  all'apice  del  triangolo  retto-uretrale,  ed,  in- 
contrata la  prostata,  ne,  riconosciamo  tosto  l'apice,  immediatamente 
ul  disotto  del  quale  sta  il  punto  preciso  in  cui  ci  proponiamo  di  aprire 
il  canale  uretrale. 

Questo  primo  tempo,  caratteristico  del  metodo  del  Nèlaton,  sod- 
disfa a  tutte  le  esigenze  :  esso  apre  una  via  assai  ampia,  tutela  con 
sicurezza  l'integrità  del  bulbo  come  del  retto  e  non  provoca  che  ud 
aifatto  trascurabile  gemizio  di  sangue.  Alla  accusa  che  esponesse  il 
retto  a  gangrena  rispondeva  già  vittoriosamente  lo  stesso  Nélaton  e 
con  ricordi  anatomici  sulla  distribuzione  delle  numerose  arterie  pro- 
prie di  quest'organo  e  con  fatti  clinici,  sia  pubblicando  i  casi  da  lui 
operati,  sia  rammentando  il  decorso  di  quei  vasti  ascessi  prerettali 
che  talora  denu  lano  per  larghi  tratti  il  retto  senza  determinarne  la 
gangrena. 

II.  tempo.  —  Apertura  dell'uretra.  Si  pratica  sulla  guida  dell'indice 
che  palpa  il  catetere  al  fondo  delle  ferite  attraverso  alla  parete  in- 
feriore dell'uretra  membranosa  e  con  un  bistori  a  lama  lunga,  retta 
(li  taglio,  convessa  sul  dorso,  per  l'estensione  di  1-1 V2  ^™-»  spingendo 
la  punta  del  coltello  nella  scanalatura  del  Siringone  :  attraverso  al- 
l'apertura uretrale  cosi  praticata  il  polpastrello  dell'  indice  sinistro 
serve  di  guida  per  eseguire  il 

III.  tempo.  —  lucisioue  della  prostata  ed  esportazione  del  calcolo. 
Impugnato  il  litotomo  doppio,  colla  concavità  in  alto  dopo  averne  sta- 


li) Nèlaton.  Luogo  cita:o.  Tomo  V,  pag.  2.9. 
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bilito  colla  vite  d'arresto  il  grado  di  apertura  (che  neir  adulto  è  in 
me  lia  di  4-5  ceatimetri),  se  ne  spinge  la  punta  nelle  scanalature  del 
Siringone  e,  afferrato  il  manico  di  quest'ultimo  colla  mano  sinistra , 
si  abbassa  fra  le  coscio  nello  stesso  tempo  che  si  spinge  con  dolcezza 
il  litotoma  in  alto  ed  indietro,  facendolo  penetrare  per  l'uretra  pro- 
statica in  vescica.  Allora  il  catetere  si  può  estrarre  ed  il  litotomo , 
rivolto  colla  concavità  in  basso  e  colle  lame  divaricate,  viene  ritirato 
nella  direzione  della  ferita,  sulla  linea  mediana  e  curando  di  tenerne 
applicato  il  dorso  al  margine  inferiore  della  sinfisi  pubica.  L' indice 
sinistro  può  ora  giungere  fino  in  vescica  (1),  come  sempre  vidi  fare 
dal  Prof.  Bottini,  ed  ivi  riconoscere  il  calcolo  od  eventualmente  la 
presenza  di  più  calcoli,  oltre  a  servire  di  guida  per  afferrare  la  pietra 
colla  tanaglia  curva  o  retta  o  col  cucchiaio  a  seconda  dei  casi  :  le 
trazioni  sulla  tanaglia  vanno  eseguite  colle  due  mani ,  alternandole 
con  oscillazioni  laterali,  ma  sempre  senza  scosse,  senza  violenze. 

In  questo  terzo  tempo  può  talora  insorgere  qualche  difficoltà. 
Eseguendo  il  taglio  della  prostata^  quando  le  lame  ne  oltrepassino  i 
limiti,  una  emorragia  che  può  anche  impensierire  insorge  ad  attestarci 
una  lesione  più  o  meno  cospicua  del  plesso  periprostatico  ;  il  fatto 
per  sé  stesso  è  grave,  ma  è  altrettanto  vero  che  esso  è  da  impu- 
tarsi ad  un  errore  di  tecnica,  né  per  esso  é  lecito  concludere  che  il 
metodo  prerettale  sia  venuto  meno  al  suo  scopo.  È  precetto  di  non 
oltrepassare  i  limiti  della  ghiandola ,  almeno  verso  la  sua  base ,  né 
qui  possiamo  rifarci  alla  lunga  discussione  che  su  questo  tema  fu  so- 
stenuta per  molti  anni  verso  la  metà  del  secolo  :  mentre  lo  Scarpa 
scriveva  essere  notevole  vedere  come  ogni  giorno  si  dilati  con  faci- 
lità il  collo  vescicale  anche  considerevolmente  quando  l'incisione  pe- 
netri sia  pure  un  solo  centimetro  nel  tessuto  della  prostata,  mentre 
il  Décharaps  (2),  dimostrava  essere  tale  dilatabilità  assai  più  consi- 
derevole nel  vivo  che  nel  cadavere  in  modo  da  esimerci  dal  taglio 
completo  della  ghiandola,  il  Malgaigne  nel  suo  trattato  come  nella 
sua  tesi  di  concorso  concludeva  al  contrario  che  «  il  n'est  qu'un  seul 
nioyen  de  rendre  la  taille  perineale  moins  dangereuse,  c'est  de  divider 
largement  la  prostate  d'un  seul  coté  au  delà  de  ces  limites,  en  enta- 
mant  le  carp  de  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire  ». 

Evidentemente  i  fatti  hanno  dato  torto  a  questa  teoria ,  di  cui 
invano  si  cercherebbero  i  dati  inconfutabili,  come  s'esprimeva  il  Pe- 
ti-equin,  che  le  servano  di  base. 

L'esportazione  del  calcolo  può  riuscire  talora  assai  difficile  per* 
la  sproporzione  tra  le  dimensioni  del  calcolo  e  quella  della  via  scolpita 


(l)  U  LoRBTA  afferma  invece  che  nella  vescica  delPadulto  di  rado  avviene  che  il  di  o 
elei  chirurgo  arrivi  a  sentire  la  pietra.  Vedi  P.  Loreta  Sopra  un  nuovo  met)do  di  cisto- 
touia  )>erineale.  Conferenze,  Bologna  ISSI. 

(ì)  Petrequis.  Traile  d'Anatomie  medico-chirurgi  cale  et  topographique,  Paris,  Bail- 
l.ére  1814,  pag.  415. 
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nella  prostata.  II  vantaggio  che  colle  dae  incisioni  secondo  i  maggiori 
raggi  della  prostata  pensiamo  di  ottenere,  si  disse,  non  yà  calcolato  alla 
stregua  della  somma  di  questi  due  massimi  diametri,  ma  viene  a  ri- 
dursi assai  quando  si  pensi  che  il  massimo  spessore  del  calcolo  dovrai 
sempre  confrontarsi  colle  dimensioni  della  prostata  in  senso  trasver- 
sale :  è  certo  d'altra  parte  che ,  se  non  si  ottiene  uno  spazio  tanto 
largo  quanto  sono  lunghi  i  due  diametri  obliqui  inferiori  presi  assieme, 
il  deprimersi  della  porzione  centrale  della  ghiandola,  reso  possibile 
dalle  incisioni  in  essa  praticate,  dovrà  essere  considerevole  ed  offrire 
al  calcolo  una  via  di  passaggio  assai  più  ampia  che  non  si  ottenga 
incidendo  secondo  i  diametri  trasversi. 

Questi  fattori,  associati  alla  distensibilità  presentata  dagli  oi^anì 
incisi,  senza  che  necessariamente  si  producano  in  essi  lacerazioni  pia 
0  meno  profonde  (per  quanto  rapidamente  capaci  di  cicatrizzare  e  di 
ripararsi  (1)),  danno  ragione  degli  splendidi  risultati  clinici  offerti 
dal  metodo  prerettale  :  calcoli  di  7-8  centimetri  di  diametro  hanno 
potuto  essere  estratti  senza  causare  né  lesioni  o  lacerazioni  compiete- 
delia  prostata,  né  emorragie ,  né  flebiti  tanto  facili  ad  occorrere  in 
altri  metodi  e,  se  in  generale  le  dimensioni  enormi  di  un  calcolo 
entrano  fra  le  indicazioni  delia  cistotomia  sovrapubica ,  non  vanno 
dimenticati ,  i  tanti  casi  in  cui  la  cosidetta  litrotizia  perineale  ha  per- 
messo di  allargare  il  c^mpo  del  taglio  perineale. 

La  combinazione  della  cistotomia  colla  litotrissia  sembra  sia  stata 
ideata  da  Ammonio  Alessandrino  (anno  250  A.  C.)  ed  eseguita  da 
Celso,  da  Albucasi,  da  Pietro  Franco,  da  Frate  Cosimo ,  dal  Le  Cat 
ma  con  istrumenti  assai  primitivi,  che  trovarono  forma  più  adatta 
nel  trapano  frangi-pietra  del  Porta,  nel  litoclaste  del  Nèlaton,  nel  pei- 
cussore  curvo  a  mantello  di  Heurteloup  ed  in  tanti  altri  (2)  istru- 
menti analoghi. 

Odiernamente  rende  buoni  servizi  anche  un  litotritore  od  un  co- 
mune litoclaste  0  una  forte  tanaglia ,  di  cui  V  ampia  via  prerettale 
permette  un  comodo  maneggio  in  vescica,  sottraendoci  ai  pericoli  di 
una  cistotomia  sovrapubica:  nella  seduta  del  26  aprile  1891  il  Du- 
rante (3)  riferii  alla  Accademia  medica  di  Roma  un  caso  di  ci^^to- 
tomia  prerettale  in  un  infermo  di  61  anno  in  cui  col  litotritore  esegui 
la  litrotizia  perineale  esportando  complessivamente  un  calcolo  di 
350  grammi  di  peso.  Notis»  però  che  qui,  come  altrove,  e  come  os- 
serva giustamente  il  Gillette  (4),  non  conviene  cadere  neli'esagerazioue 


(1)  Il  Phelip  (nel  Lyon  Medicale,  N.  17-22  del  1898  «  Du  proflt  «le  li  vie  péri neaU 
pour  taiiier  les  calculaux  »  )  pubblica  30  casi'  di  cistotomia  perineale  in  mi  ìnirodnsse.  dopo 
la  sezione  della  prostata,  il  dilatatore  del  Demarqnaj  aprendolo  fino  a  7  centimetri:  lutti 
gii  operati  guarirono  presto,  senza  elevazioni  termiche  e  senza  postami  di  disturbi  fun- 
zionali. 

(2)  Malaoosi.  Sulla  combinazione  della  cistotomia  colla  litotripsia.  Faoo  IS53. 

(3)  V.  Riforma  Medira  1891,  Voi.  Il,  papr.  283. 

(4)  Gillette,  Chirurgie  jurnalióre   dcs   Hopitaux   de  Paris  .  Paris   Bailllére  IS"? 
png.  224-229. 
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di  considerare  la  litotrizia  perineale  quale  operazione  destinata  a 
soppiantare  lajitotrizia  per  la  via  delFuretra,  corae  avrebbe  voluta 
il  Dolbeau  (1). 

Il  trattamento  post-operativo  è  dei  più  semplici;  la  ferità  è  la- 
sciata completamente  a  sé  od  unicamente  tamponata  o  drenata  per 
mezzo  della  cannula  del  Dupuytren  per  un  giorno  o  due,  specialmente 
quando  vi  sia  considerevole  gemizio  di  sangue  o  preesistente  infezione 
delle  vie  urinarie.  Il  decorso  post-operatorio  fa  uno  spiccato  contrasto 
con  quello  a  noi  già  noto  della  epicistotomia  ed  è  disturbato  nel  suo 
regolare  andamento  solo  assai  raramente,  coesistendo  qui  parecchie 
condizioni  favorevoli  ad  una  guarigione  spontanea  rapida  e  completa. 
Profondamente,  •  come  scrive  il  Pavone  (2),  i  margini  della  ferita  pro- 
statica si  divaricano  pochissimo  e  restano  anche  in  contatto  ;  la  strut- 
tura della  prostata  e  la  disposizione  dei  piani  fibrosi  attorno  a  que- 
st'  organo  spiegano  facilmente  questi  fenomeni.  In  pochi  giorni ,  in 
media  otto,  si  fa  completa  la  chiusura  della  ferita  uretro-pro3tatica 
in  modo  da  ristabilirsi  completamente  Tefiusso  deirorina  per  la  via 
naturale.  La  breccia  aperta  nel  perineo  si  va  riducendo  già  quando 
Tammalato  torna  a  giacere  in  decubito  supino  a  gambe  e  coscio  di- 
stese e  va  mano  mano  granulando  e  cicatrizzandosi  dalla  profondità 
verso  la  superficie,  mentre  dà  facile  esito  airesterno  a  tutti  i  detriti 
e  secreti  che  debbono  eliminarsi.  Questa  via  di  eliminazione  è  tanto 
ampia  ed  è  posta  in  direzione  cosi  favorevole  che  solo  cause  specia- 
lissime possono  in  rari  casi  intervenire  a  determinare  ciò  nondimeno 
una  ritenzione  di  liquido  urinoso  o  purulento.  Non  vi  ha  certo  odier- 
namente bisogno  di  nuove  parole  per  far  riflettere  l'importanza  che 
i  fenomeni  fisici  hanno  nel  decorso  delle  ferite;  nella  medicatura,  oltre 
al  potere  antisettico ,  da  tempo  si  è  convinti  della  necessità  di  cer- 
care un  potere  assorbente,  una  attitudine  a  creare  e  ad  utilizzare 
€  les  courants  d'osmose  et  de  capillarità  »  (3)  e  gli  studi  del  Preo- 
brayensky  (4)  sono  troppo  noti  per  difibnderci  su  di  essi  ;  la  stricnina 
sparsa  sulla  ferita  praticata  nel  topo  bianco  rimaneva  senza  i  suoi 
terribili  efietti  se  se  ne  impediva  l'assorbimento  con  una  medicatura  di 
garza  e  nello  stesso  modo  il  facile  deflusso  per  la  ferita  residua  di 
una  cistotomia  prerettale  soddisfa  pienamente  ai  moderni  concetti  im- 
pedendo il  ristagno  ed  il  conseguente  infiltrarsi  ed  assorbirsi  tanto 
dell'orina  come  del  pus.  Da  gran  tempo  è  nota  Tinfluenza  della  gra- 
vità nella  difi'usione  dei  processi  infiammatori  (5),  ma  importanti  fat- 


(1)  Delbeau.  Traité  pratiqne  de  la  piérre  dans  la  vessie,  Paris  1864. 

(S)  Pav4>N£.  Trattato  sulle  malattie  delle  vie  uriaarie,  Palermo  18J2,  pag.  416. 

(3)  A.  PoNCET,  De  la  chir^irgie  à  ciel  ouvert.  Discorso  al  Congresso  francese  di  Chi- 
rargia  il  16  ottobre  1899.  Vedi  in  Kevue  de  Chirurgie  IO  novwnbre  '99  pag.  511. 

(4)  Prbobraybnskt.  Les  bases  physiques  da  traitement  antiparansitaire  dea  f.laies. 
Aonales  de  Tlnstitat  Pasteur,  Tomo  XI,  anno  1897  e  Tupfibr.' L'asepsi  operatoria.  Lezione 
rìassaata  nella  Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  del  27  marzo  1900. 

(5)  Teodoro  Billroth.  Vie  di  propagazione  pei  processi  flogistici.  Raccolta  di  con 
frrenze  Vollkmann,  Milano,  Val  lardi  1881. 
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tori  s*aggiungono  ancora  ad 

invasi  tanto  più  facilmente  q 

sono  al  contrario  dirigere  in 

vita  una  infiltfazione  qualsia 

perineali  ci  fa  riconoscere  la 

ad  impedire  qualsiasi  raccolta  negli  spazi  connettivaii  rappresentati 

da  tali   loggie,  come  nelle  fosse  ischio-rettali  lateralmente  con  quelle 

in  ampia  comunicazione. 

U  tessuto  di  granulazione  tappezza  ben  presto  il  tragitto  peri- 
neale e  la  cicatrizzazione  avviene  in  media  in  una  quindicina  di  giorni, 
senza  che  mai  alla  riunione  dei  tessuti  profondi  abbia  a  precedere 
quella  cutanea,  possedendo  qui  la  cute,  come  osserva  il  Beraud  (2), 
una  forte  retrattilità  in  confronto  degli  altri  strati,  la  quale  dà  alla 
ferita  una  forma  ad  imbuto  colla  parte  larga  in  basso.  Eventuali  ri- 
tardi nel  processo  di  riparazione,  dovuti  a  speciali  condizioni  indivi- 
duali 0  locali,  si  curano  assai  utilmente  con  leggere  causticazioni  (ni- 
trato d'argento,  tintura  d'iodio,  ecc.). 

In  confronto  agli  altri  metodi  perineali  quello  prerettale  riunisce 
,  vari  titoli  di  preferenza  ed  è  l'unico  di  essi  che  può  soddisfare  anche 
a  tutti  quegli  intenti  che ,  come  vedremo ,  tanti  chirurghi  si  propo- 
sero e  si  propongono  di  raggiungere  dalla  via  del  retto.  Qui  va  ora 
ricordato  specialmente  che,  se  la  via  netto-vescicale  per  l'esportazione 
di  un  calcolo  rispondeva  ad  una  grande  semplicità  e  precisione  ana- 
tomiche, doveva  incontrare  ed  ha  incontrate  invece  nella  clinica  dif- 
ficoltà insuperabili.  Questo  metodo,  proposto  dal  Sanson  nel  1817  (3). 
fu  per  alcuni  anni  bene  accetto  ai  chirurghi  e  specialmente  sostenuto 
dal  Vacca  Berlinghieri  (4)  in  Italia,  ma  per  cadere  in  breve  in  com- 
pleto disuso:  €  Creda  a  me,  professore  degnissimo,  scriveva  lo  Scarpa  (5) 
al  Berlinghieri,  quel  taglio  simultaneo  dell'intestino  e  del  collo  della 
vescica  ovvero  dell'intestino  e  del  corpo  o  del  basso  fondo  della  ve- 
scica stessa,  è  irrazionale  e  condannato  dalla  pratica  »  e  Faccumu- 
larsi  rapido  dei  casi  di  fistole  retto-vescicali ,  quasi  inevitabili  anche 
ricorrendo  a  suture ,  valse  a  far  scomparire  il  metodo ,  lasciandone 
solo  un  ricordo  storico.  Ma  vedremo  appresso  come  oggigiorno  si  segna 
spesso  questa  via  ancora  allo  scopo  di  dare  esito  a  raccolte  marciose 
e  come  si  potrebbero  con  minor  danno  raggiungere  per  la  vìa  pre- 
rettale. 

11  processo  del  NéLaton  è  pure  il  solo,  possiamo  dire,  col   quale 


(1)  F.  KòNta.  Sul  significato  degli  spazi  conoettivali  nella  diffusione  del  processo  fio- 
irUti-o.  Raccolta  Volkmann  1877,  pag.  2òO. 

(2)  Beraud.  Atlas  complet  d'Anatomie   chirurpicale,  Paris  1862. 

(3)  Sanson    Des  moyens  de  parvenir  à  la  vessie  par  le  rectum   Paris  1817. 

(4)  VaccX  Berlinghieri.  Della  litotomia  nei  dne  sessi.  Pisa  1825. 

(5)  ACARPA.  Lettera  a  Vacca  Berlinghieri  sul  metodo  retto  reseicale,  Pavia,  ?9  no- 
vembre 1825. 
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si  ovvia  quasi  totalmente  ai  cosidetti  accidenti  del  taglio  perineale* 
Esso  è,  come  diceva  il  Béraud,  à  Tabri  de  tous  les  reproches  ed  in- 
fatti, per  quanto  piccola  sia  la  distanza  tra  bulbo  e  retto,  il  chirurgo 
ha  qui  mezzi  sicuri  per  aprirsi  la  via  senza  recar  danno;  per  quanto 
ampia  sia  la  ferita  che  egli  pratica,  pochi  ramuscoli  perineali  super- 
ficiali 0  delfemorroidaria  inferiore  gli  cadono  sotto  mano  nò  ha  a 
temere  alcun  tronco  anomalo  frequente;  la  sezione  dell'  uretra  mem- 
branosa e  della  prostata,  purché  metodicamente  eseguita,  è  scevra 
di  pericoli  e  la  forte  distensibilità  delia  prostata  o  la  litotrizia  peri- 
neale ci  possono  permettere  l'esportazione  di  calcoli  con  dimensioni 
assai  superiori  alla  media. 

Dal  Thompson  fu  messo  in  evidenza  Tostacolo  che  airestrazione 
di  un  calcolo  può  opporre  un  collo  vescicale  sclerosato,  inestensibile, 
generalmente  nei  vecchi,  ma  a  questa  contingenza  si  può  riparare 
con  incisioni  multiple  nel  collo  stesso,  sempre  preferibili  alle  lacera- 
zioni prodotte  da  una  estrazione  violenta.  L'ipertrofia  prostatica,  com<^ 
impedimento  air  introduzione  del  catetere  scanalato,  è  suscettibile  di 
una  cura  preparatoria  colf  incisione  termogalvanica  col  metodo  Bot- 
tini: aperta  la  via  al  catetere,  nel  corso  della  cistotomia  pererettalo 
r ipertrofia  non  costituisce,  come  si  volle  da  taluni,  uno  scoglio  ma 
piuttosto  indica  e  permette  il  tracciamento  di  sezioni  molto  profonde 
nel  tessuto  ghiandolare  ipertrofico.  ^^^ 

Fra  i  postumi  non  si  hanno  a  temere  emorragie  secondarie,  né  ;  j^ 

emorragie  in  vescica,  né  celluliti  pelviche  né  flebite  dei  vasi  venosi  r>>^ 

periprostatici  e  vescicali.  La  infiltrazione  orinosa  riesce  di   osserva-  V^ 

zione  assai  rara  e  non  segue  che  ad  atti  operativi  eseguiti  con  ma-^ 
novre  poco  delicate,  con  incisioni  non  bene  dirette  ìielle  quali  più  fa- 


(1)  TiLLAUX.  Chirurgia  Clinica,  Voi.  II,  pag,  203. 
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cilmente  s'incorre  cogli  altri  metodi  che  meno  del   prerettale   con-  m| 


p 


sentono  di  riconoscere  col  dito  e  coli' occhio  ciò  che  si  incide   pro- 
fondamente. L'incontinenza  é    afi'atto    eccezionale,    né    mi    fu    dato  | 
di    riscontrarla    mai    nei    casi    che    nel    biennio   1898-1900   ho   se 
guiti  nella  Clinica  del  prof.  Bottini:  essa,  come  la  sterilità  deve  es-                \| 
sere  generalmente  me^a  a  carico  delle  incisioni  molto  larghe,  quando 
non  si  limiti  con  esattezza  il  grado  d'apertura  delle  lame  del   cisto- 
tomo  in  modo  di  interessare  totalmente  il  collo  vescicale  o  si  estragga 
tale  strumento  con  maneggi  impropri ,  specialmente  allontanandolo 
dalla  sinfisi  pubica.  È  per  tali  considerazioni  che  fra  le  cistotomie  peri- 
neali, come  ritiene  anche   il  Tillaux ,  bisogna  dare  la  preferenza    a 
quella  prerettale  (1);  ma  occorre  fare  una  limitazione  alle  sue  indi- 
cazioni in  quanto  non  é  applicabile  nei   fanciulli  :    solo  dopo    la    pu- 
bertà la  prostata  assume  uno  sviluppo  che  le  consente  di  essere  un 
punto  di  repere  sicuro  e    di    avvalorare   nel    metodo   di    Nélaton  il 
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pregio  di  indicarci  un  pun 

nei  bambini  il  prof.    Bottin.  —  ,-  ^,^ — ^^^ ^w —  .«^.^.— . 

In  confronto  alla  Sectio  Alta  la  cistotoraia  prerettale  ha  dei 
vantaggi  vagliati  già  da  tempo  nei  numerosi  paralleli  che  fra  me- 
todo perineale  e  sovrapubico  la  letteratura  possiede  (2),  come  ha  delle 
limitazioni,  specie  il  volume  assai  cospicuo  del  calcolo  (più  di  7-8  cm.i 
che  necessariamente  la  controindica.  Vedemmo  minutamente  le  nu- 
merose cause  che  possono  compromettere  l'esito  dell' epicistotomia  e 
decisamente  le  statistiche  sono  sfavorevoli  ad  essa,  per  quanto  la  mor- 
talità, come  nota  il  Treves,  vada  diminuendo.  Certo  ha  ragione  il 
Kahleyss  quando  asserisce  (3)  che  nella  Sectio  Alta  «  Vorsichtige 
Ausfttrung  der  Operation,  sichere  Nathmethode ,  Herstellung  guten 
sekretabflusses  werden  fast  immer  die  schwierigkeiten  Uberwinden  >, 
ma  il  raggiungimento  sicuro  di  tali  mezzi  non  è  ancora  dell'oggi  e 
l'opera  del  chirurgo,  per  avere  un  massimo  di  probabilità  di  riuscita, 
non  dovrà  informarsi  esclusivamnete  ad  un  metodo  determinato,  ma, 
«coi  vari  criteri  che  siamo  andati  esponendo,  nei  casi  in  cui  la  cisto- 
tomia  troverà  le  sue  indicazioni ,  si  varrà  in  generale  del  taglio  del 
Nélaton  (essendo  il  diametro  medio  dei  calcoli  di  5-6  centimetri , 
tenendo  pur  sempre  un  rigoroso  e  logico  conto  delle  indicazioni 
proprie  al  taglio    lateralizzato  ed  al  sovrapubico. 

Ancora  nella  recente  statistica  del  Freyer  (4)  fra  912  opera- 
zioni per  calcoli,  dopo  652  litolaplassi,  si  annoverano  249  litotomie 
perineali  e  sole  7  sovrapubiche  e  non  arrivo  a  comprendere  come 
possa  l'Albert  affermare  essere  oggi  la  scelta  ridotta  solo  fra  litotrizia 
e  cistotomia  sovrapubica  :  certo  tale  conclusione  deriva  da  talune  pre- 
messe che  mi  sembrano  un  poco  strane  come  il  ritenere  evitabile  l' in- 
filtrazione urinosa  solo  nel  taglio  ipogastrico  e  non  in  quello  perineale. 

Ma  ancora  più  strana  mi  sembra  la  domanda  posta  dallo  stesso 
autore  (5),  che  cioè  «  se  buonissimi  risultati  si  sono  avuti  dal  taglio 
ipogastrico  combinato  al  perineale,  perchè  non  se  ne  avranno  ancor 
migliori  dall'  ipogastrico  usato  da  solo  ?»  Mi  pare  qui  facile  il 
dubbio  che  per  avventura  i  buoni  risultati  non  si  debbano  in  gran 
parte  all'  apertura  perineale  ,  coadiuvante  della  .  guarigione ,  piut- 
tosto che  momento  complicante  come  la  vorrebbe  il  clinico  tedesco. 
Lo  stesso  Péan,  che  tanto  impulso  diede  alla  chirurgia   addominale, 


(1)  Vedi  A.  Jamin.  Manuel  de  Pathologie  et  de  clioiqae  Chirurgicale ,  Paris,  Bail- 
Jiére  1859,  Tomo  II,  png.  401. 

(2)  Uno  degli  ultimi  fu  pubblicato  dal  Nathamel  Dandrìdge  negli  Annala  of  targerj. 
1  luglio  99,  in  cui  si  conclude  piuttosto  per  le  singole  indicazioni  ben  distinta  e  dell*  ano 
e  deiraltro  metodo. 

(3)  Max  Kahleyss.  Reitrsg  zùr  Entfemnng  des  Blasensteioe  durcb  sectio  Alta.  Tesi 
4i  Halle  1894. 

(4)  P.  J.  Frbybr.  a  series  of  912  operations  far  stona  in  the  Bladder  with  some 
practical  remarks  thereon.  The  Lancet  14  maggio  ISi^S. 

(5)  B.  Albert.  Tra  ite  de  Chirurgie  ci  inique  et  de  médecine  Operatoire,  Paris,  Steio- 
-ckeil  1893.  Trad.  di  A.  Brocca,  Tomo  IH,  pag    483. 
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nelle  sue  Lecons  de  Cliaique  Chirupgicale  tenute  V  anno  1886-87 
pubblicava  tre  casi  di  cistotomia  di  cui  due  operati  col  taglio  alto 
e  seguiti  da  morte:  all'autopsia  di  uno  di  essi  <  au  niveau  de  l'in- 
cision  bypogastrique ,  trovava  il  Péan ,  le  tissu  cellulaire  sous-cou- 
tanè  et  les  difiereats  couches  de  la  paroi  abdominale  sont  infiltrés 
par  une  substance  puriforme,  qui  les  a  detruits  en  partie,  de  sorte 
que  tonte  la  region  bypogastrique  est  trasformée  en  une  poche  irré- 
gulière  et  aufractueuse  »  :  nel  3.^  caso,  che  venne  più  tardi  a  morte 
in  seguito  a  reumatismo  articolare,  la  cicatrice  era  regolare  e  com- 
pleta e  del  taglio  prerettale  che  qui  era  stato  Impiegato,  il  Péan 
scriveva  €  Bien  que  par  ce  procède  on  interesse  la  Vessie  dans  un 
point  qui  ne  permet  pas  de  la  suturer,  l'ouverture  se  trouvant  à  la 
partie  declive  empèche  1'  urine  de  s' infiltrer  »  (1). 

Senonchè  tale  questione  non  fu  sempre  mantenuta  nei  suoi  giusti 
limili  per  l'esclusivismo  di  taluni  operatori  e  si  esagerò  in  un  senso 
<^  nell'altro  nel  modo  identico  che  più  recentemente  accadde  per  Tiste- 
rectomia  addominale  o  vaginale  fra  chirurghi  e  ginecologi:  l'erigere 
a  Sistema  esclusivamente  un  metodo  o  l'altro  può  metterci  nella  do- 
lorosa condizione  di  trovarci  fra  le  mani  un  mezzo  impari  alle  neces- 
sità di  questo  e  di  quel  caso  clinico  e  già  nel  congresso  di  Firenze 
del  1890  il  Prof.  Bottini  sosteneva  la  necessità  di  una  limitazione  tra 
meiodo  e  metodo.  Il  taglio  sovrapubico  trova  le  sue  logiche  indica- 
zioni oltre  il  punto  in  cui  cessano  le  condizioni  permittenti  del  taglio 
prerettale. 

Tali  indicazioni  si  possono  raggruppare  cosi  : 

1.®  Calcoli  molto  voluminosi 

2.^  Impossibilità  di  usare  il  metodo  perineale  per  tumori,  ci- 
catrici, ecc. 

;}.^  Gli  accidenti  della  litotrizia  (rottura  di  vescica,  rottura  o 
curvatura  del  litotritore,  ecc.). 

4.^  I  calcoli  pèsti  in  diverticoli  od  associati  a  papillomi. 
Cui  lo  Zuckerkandl  univa  (2)  anche  la  calcolosi  infantile  che  in- 
vece da  tanti  anni  nella  Clinica  del  Prof.  Bottini  trova ,  come  già 
dicemmo,  ottimo  rimedio  nella  cistotomia  lateralizzata.  In  questa  stessa 
Clinica  dal  Prof.  Porta  la  cistotomia  sovrapubica  fu  eseguita  solo 
cinque  volte,  mentre  nei  manoscritti  lasciati  da  quel  geniale  chirurgo 
si  trovano  le  storie  cliniche,  minutamente  raccolte,  di  ben  134  ope- 


(i)  Péan.  Lecons  de  clinique  chirurgicale  tenute  Tanno  1836-87,  pag.  713.  Lo  stesso 
Petti  neiraonata  1889-90  registra  un  caso  di  epicistotomia  seguito  da  fistola  che  non  si 
<:hiuse  se  non  quattro  mesi  più  tardi. 

(2)  Zuckerkandl.  Articolo.  Calcoli  vescicali.  nel  Dizionario  del  Bum.  Milano,  Val- 
lardi.  pAg.  189.  Vedi  pu'*e  P.  Rèclus.  Clinique  et  critique  chirurgicale,  Paris,  Masson  188  L 
La  taiUe  bypogastrique.  pas:.  491.  Etienne.  Parallèle  des  diverses  tailles  vésicales  Dittkl. 
Nella  Wiener  Kl.  Wochenschrift  1892.  pag.  249.  Conclade  cosi:  «  Der  Operator  Solite  mit 
jeder  Methoie  vertrant  sein,  dann  wird  es  iha  leichter  fallen,  fQr  den  individueUen  Fai 
die  passende  Methode  zù  wahien  ». 
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rati  di  taglio  perineale  :  dal  1878  al  1888  (1),  durante  il  primo  de- 
cennio d'insegnamento  del  Prof.  Bottini ,  il  Marconi  ha  raccolto  dai 
registri  nosologici  28  cistotomie  perineali  e  quattro  soTrapubiche:  dal 
1888  ad  oggi  ammontano  a  più  di  25  le  cistotomie  perineali  qum 
tutte  prerettali  (2),  non  fu  eseguita  che  una  sola  cistotomia  sovra- 
pubica.  Dai  registri  nosologici  della  clinica  pavese  e  dalle  osserva- 
zioni che  ho  potuto  fare  in  questo  biennio  (1898-1900)  risulta  che  il 
metodo  prerettale,  come  non  presentò  mai  alcun  accidente  operativo, 
cosi  non  ebbe  mai  il  seguito  di  postumi  fastidiosi  :  come  già  dissi,  ho 
sempre  constatato  che  già  al  secondo  giorno  lo  scolo  delfurina  daii^ 
ferita  perineale  incomincia  a  diminuire  gradatamente  fino  a  scompa- 
rire del  tutto  in  una  settimana,  permettendo  cosi  alla  ferita  di  ci- 
catrizzare completamente  in  una  quindicina  di  giorni.  Gli  ammalati 
in  generale  rimangono  apiretici  e  non  si  lamentano  che  per  qualche 
giorno  di  un  più  o  meno  intenso  bruciore  .al  passaggio  delFurina  per 
la  ferita;  tale  deflusso  si  compie  assai  bene  nel  decubito  dorsale  ed 
a  coscio  leggermente  flesse  e  divaricate  fra  loro.  La  ferita  assun:e 
la  forma  di  un  V  capovolto  e  si  chiude  progressivamente  dalla  pro- 
fondità verso  la  superficie  riunendosi  per  ultimo  in  corrispondenza 
dell'angolo  superiore:  in  totalità  la  degenza  degli  operati  in  clinica 
non  superò  ordinariamente  la  durata  di  un  mese. 

Certo,  se  si  ottengono  tali  risultati  anche  in  casi  con  profonde 
lesioni  delle  vie  urinarie  e  se  al  metodo  prerettale  danno  la  prefe- 
renza illustri  maestri  come  il  Bottini ,  il  Durante  (3),  il  Tillaux  (4), 
il  Collin  (5)  e  tanti  altri,  è  di  capitale  importanza  il  riflettere  qnanco, 
sulle  cause  della  dimenticanza  in  cui  è  caduta  la  cistotomia  del  Ne> 
laton,  scrisse  recentemente  il  Bottini  (6).  €  Ritengo  che  l'arresto  dirò 
cosi  di  sviluppo  dipenda  da  una  imperfetta  esecuzione,  dal  volere 
aprire  Turetra  o  più  a  valle  od  a  monte  della  ubicazione  designata. 
Se  si  sta  più  in  basso  della  sezione  occupata  dall'uretra  muscolare, 
si  cade  direttamente  sul  bulbo  uretrale,  la  cui  ofiesa  può  essere  pru- 
nuba  di  gravi  inconvenienti  vuoi  immediati  cpme  consecutivi.  Mentile 
se  si  incide  a  monte  si  cade  sul  labirinto  del  Santorini  con  effetti 
ancora  più  gravi  e  disastrosi  di  quelli  testé  citati.  Codesti  perigli 
che  sono  veri  e  reali,  si  possono  facilmente  evitare  con  una  metodica 


(1)  Arnaldo  Marconi  Cistotomia  soprapabica  «  cistctomia  perineale,  Milano,  Ri- 
chiedei  1891.  pag    69. 

(2)  Dr.  MoROTTi.  Lettere  chirurgiche  deirioghilterra.  Gazz.  degli  Ospedali  e  deC* 
Cliniche,  4  ottobre  1890.  pag   666. 

(^3)  F.  Durante.  VeHi  nel  suo  Trattato  a  pag.  94S  del  Voi.  Ili  Al  congresso  di  F  - 
renze  del  1890  il  Durame  faceva  osservare  si  Bassinì.  che  preseotava  nna  serie  di  SI  ca«t 
(li  epiristotomia  con  l  morto  e  con  6  fistole  post-operatorie,  come  ule  statistica  non  hp- 
portasse  il  confronto  con  quella  antica  di  Giovanni  de  Romania  di  30  operali  eoo  taglio  [>«- 
lineale  tufi  guariti. 

(4)  Tillaux    Chirurgia  Clinica,  Voi.  Il,  pag.  203. 

(5)  CoLLiN.  V.  Lezione  in  Indipendence  medicale  del  16  agosto  1896. 

(6)  Bottini.  Lezioni  suU'Iscuria  Prostatica.  La  Clinica  Moderna  1899,  pag.  83» 
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e  regolare  esecuzione  e,  se  occorrono,  non  sono  la  conseguenza  del 
metodo,  sibbene  della  cattiva  esecuzione  ».  Che  queste  parole,  che  le 
considerazioni  che  noi  andammo  svolgendo,  possano,  dirò  col  Prof.  Bot- 
tini, togliere  questo  procedimento  altamente  efficace  e  salutare  da  un 
immeritato  ostracismo. 

FARO^E:    III. 
La  via  prerettale  in  altri  atti  operativi  sugli  òrgani  genito-urinari. 

L*idea  di  seguire  la  via  prerettale,  óltre  che  neirintento  di  espor- 
tare calcoli  vescicali,  anche  per  giungere  col  bistorl  sui  diversi  organi 
profondamente  situati  nel  perineo,  informò  volta  a  volta  Tintervento  di 
molti  chirurghi  nelle  più  svariate  affezioni  delle  vie  urinarie.  Senon- 
chò  tali  interventi  in  generale  si  'eseguiscono  con  processi  per  così 
dire  atipici,  varianti  a  seconda  delle  circostanze  di  ogni  determinato 
caso  clinico,  mentre  un  procedimento  metodicamente  studiato  e  se- 
guito almeno  nelle  sue  linee  generali  nella  pluralità  delle  occorrenze 
mi  sembrerebbe  e  più  conveniente  all'esercizio  pratico  e  maggior- 
mente rispondente  a  scientifica  precisione. 

Riconosciuti  i  pregi  che,  in  confronto  alle  altre  vie,  quella  pre- 
rettale offre  al  chirurgo  che  dal  perineo  vuol  penetrare  fino  in  ve- 
scica, mi  è  sorta  spontanea  in  mente  la  domanda  perchè  di  tali  pregi 
non  ci  si  debba  ancora  sistematicamente  valere  ogni  qual  volta  af- 
fezioni della  prostata,  delle  vescichette  seminali,  delle  ghiandole  del 
Cooper,  ecc.  richiedano  una  terapia  cruenta. 

Ed  il  mostrare  esempi  e  motivi  per  rispondere  affermativamente 
a  tale  domanda  penso  «di  fare  più  ampiamente  in  altra  occasione:  qui 
mi  è  forza  ora  limitarmi  ad  un  semplice  accenno  riassuntivo  degli 
atti  operativi  che  pel  raggiungimento  di  scopi  i  più  diversi  furono  e 
potrebbero  in  avvenire  eseguirsi  ancora  colle  norme  stesse  esposte 
dal  Nélaton  per  la  cistotoraia  prerettale. 

Anzi  tutto  gli  stessi  neoplasmi  della  vescica  non  infrequentemente 
sono  suscettibili  di  esportazione  mediante  il  taglio  perineale:  se  nella 
grande  maggioranza  dei  casi  (1)  la  sectio  alta  è  Tunica  applicabile, 
sempre  che  V  intervento  risponda  al  bene  degli  infermi  (2),  ci  posi- 
siamo  incontrare  in  casi  clinici  in  cui  sia  logica  la  domanda  che  si 
pone  il  Picard  (3)  :  »  La  taille  perineale  peut-elle  étre  pi'eferable  à 
la  taille  hypogastrique  dans  la  cure  des  quelques  néoplasmes  veaicaux  ?  » 

Questo  Autore,  ricordati  casi  clinici  di  facili  complicanze  che 


(1)  BoBOKBL.  La  via  sovrapubica  nei  tumori  vescicali.  Vedi  Ball,    dela  Sooieté   de 
Chirurgie   Sedata  dei  17  ottobre  1899. 

(i)  MoTZ.  V.  resoconti  del  Congresso  francese  di  Urologia  deirottobre  1899. 

(3)  UBNai  Picard.  Vedi  a  pag.  3^  degli  Anaales  des  mal.  d^s  org/gen-urinaires,  1891, 
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neoplasmi  pur  benigni  ma  inseriti  sulla  parete  yescicale  anteriore 
hanno  presentato  dopo  la  Sectio  Alta,  circonduce  a  riflettere  suUa 
convenienza  che  in  tali  casi  si  abbia  a  seguire  la  via  prerettale:  il 
metodo  darà  ancora  qui  risultati  soddisfacenti  sempre  che  siensi  ri- 
scontrate con  precisione  e  le  indicazioni  di  un  atto  operativo  e  quelle 
specifiche  deiratto  che  eseguiamo  (I):  uno  dei  primi  e  più  felici  esiti 
fu  quello  pubblicato  dal  Southam  nel  1891  (2).  Ma  la  questione  dd* 
r  operabilità  dei  tumori  vescicali.  è  assai  complessa  e  non  possiamo 
qui  estenderla  sia  pur  di  poco,  specie  se  vogliamo  ricordare  gli  odierni 
ardimenti  nella  estirpazione  totale  della  vescica  (3). 

Né  possiamo  indugiarci  a  discutere  i  criteri  talora  opposti  che 
si  sono  messi  in  campo  per  disciplinare  la  cura  delle  cistiti  croniche: 
dicemmo  già  quanta  meraviglia  desti  il  vederle  trattare  colla  cisto- 
tomia  sorapubica  ed  ora  ricordiamo  gli  studi  e  le  osservazioni  cli- 
niche del  Leguen  e  del  Miranda»  perchè  il  drenaggio  perineale,  da 
essi  consigliato  (4),  non  trova  miglior  esecuzione  che  col  taglio  pre- 
rettale.  Ma  sventuratamente  gran  parte  di  tali  infiammazioni  vescicali 
sono  di  origine  tubercolare  e,  come  è  noto,  Tandamento  clinico  della 
tubercolosi  delle  vie  urinarie  è  spesso  rapido  ed  è  sempre  dei  più 
resistenti  alle  cure  più  intense  e  più  estese  :  Tinfezione  specifica  assai 
di  rado  rimane  circoscritta  al  punto  di  origine  e  con  andamento  ascen- 
dente 0  discendente  invade  presto  gli  organi  anatomicamente  continui, 
annientando  i  vantaggi  di  ogni  nostro  sforzo  curativo  e  ridacendo  si 
può  dire  a  zero  la  percentuale  delle  operazioni  radicali  (5).  Perciò 
in  generale  la  cura  cruenta  della  tubercolosi  vescicale,  come  in  quella 
della  prostata  e  delle  vescichette  seminali  è  controindicata  (6)  e,  mal- 
grado i  casi  operati  dairUUmann,  dal  Villeneuve ,  dal  Roux ,  dallo 
Schede,  dal  Weir,  dal  Rentier,  dal  Guelliot,  ecc.,  anche  il  Durante  (7) 


(1)  Albarran.  Nel  The  Edimbarg  med  Journal,  novembre  1897  riunisee  $9  casi  di 
epidatotomia  per  tamori  (3  volte  con  finflsiotomia)  con  6  morti  e  solo  4  guarigioni  radieafi. 
Risaltati  migliori,  otteonri  colia  epicistotomia  erano  qnelli  (14  casi)  pubblicati  dal  Ftiuk 
nel  1894.  V.  Riforma  med.  1894.  Voi.  I.  pag.  441. 

(?)  Southam.  Papilloma  del  collo  vescicale.  Taglio  perineale.  Guarigione.  The  Laneet 
2  maggio  1891. 

(3)  Vedi  la  bella  tesi  del  Dr.  Giuseppi  Paccinotti.  Sui  tumori  della  vescica  e  loro 
cura,  Milano.  Vallardi.  Colleg.  it*il.  Ser.e  IV,  N.  7.  A  pag.  417  ricorda  la  boitonìera  pe- 
rineale eseguita  dal  Thompson  per  tamori  vescicali,  che  estirpava  con. apposite  pìDOea-fo- 
reps.  VeJi  pare  Bazt.  De  l'iute rveation  ohirurgicale  dans  les  tnmeurs  de  la  veade  ebex 
l*homme.  Soc.  de  Chirurgie,  13  giugno  1883.  Poussok.  Thèse  de  Paris  1881.  Oirroir.  Di- 
scussione al  congresso  francese  di  Chirurgia  del  1888.  Thompson.  Le^ns  sur  lee  tnaeiin 
de  la  vesiie,  pig.  80.  Krausb.  Resectio  der  Harublase,  Mnnchener  med.  Wochenschrtft,  1899, 
pag.  1413. 

(4)  Lbquen.  Du  drainage  perineale  de  la  vessie  dans  lei  oystites  rebeUea.  Annales 
des  mal.  gen.  uria  18  5,  pag.  1065.  Htoino  db  Miranda.  Traiiement  dea  cystitea  rebeUei 
chez  l'homme  par  le  courettage  vòsical  et  le  drainage  perineale,  Paris  1895. 

(5)  V.  statistiche  degli  esiti  degli  interventi  per  tubercolosi  vescicale  nel  Trattato  di 
Duplay  et  Ròclus«  Voi.  VII,  p.  II,  pag.  Z2).  Due  casi  di  estirpazione  totale  della  T(aci0 
furono  pure  seguiti  ambedue  da  difTusiooe  deirinfesione   tubercolare. 

((5)  Pavone.  Trattato  delle  malattie  delle  vie  urinane,  Palermo  1892,  pag.  492. 
(7)  Durante.  Trattato  di  Patologia  e  Terapia  chirurgica»  Voi.  IH,  pag,  1037. 
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ntiene  che  gli  atti  operativi  favoriscano  maggiormente  il  diffondersi 
lei  processo  morboso  e  la  cura  si  debba  limitare  alle  iniezioni  parenchi- 
Tiatose  ad  es.  ioJo-iodurate  o  di  cloruro  di  zinco,  come  ha  proposto 
l  Desnos  (1).  Tanto  il  Durante  come  il  Desnos  si  valgono,  nelle  inie- 
doni  endoprostatiche,  del  tragitto  indicato  per  la  cistotomia  prerettaie 
%  sorvegliando  il  cammino  dalFago  della  isiringa  attraverso  alla  parete 
L*ettale  anteriore,  confortano  di  sicure  tutele  queste  iniezioni  che  altri- 
menti riuscirebbero  quasi  inattuabili. 

Sulle  ghiandole  del  Cooper,  sulle  vescichette  seminali  e  sulla  pro- 
stata si  portò  pure  il  bistori  per  praticarne  T  esportazione  totale  o 
parziale  in  caso  di  tumori,  di  cisti,  di  infiammazioni  cin}niche:  al 
pochi    casi    pubblicati ,   come   quelli   del  Guelliot  (2),    e  di  Mansel  "^1^ 

Moullin  (3),  se  ne  andranno  aggiungendo  sempre  più  numerosi  e  già 
i  chirurghi  accordano  la  preferenza  od  al  metodo  prerettale  quale  lo 
ideò  il  Nélaton  od  a  quello  Dittel-Zuckerkandl  che  ne  è  come  una  am- 
pi iazione.  Con  questo  processo  si  disseca  un  lembo  a  forma  di  trapezio 
al  davanti  delPauo:  fatta  una  incisione  trasversale  a  3  cm.  al  davanti 
di  questa  apertura  e  compiuti  due  altri  tagli  che  dagli  estremi  della 
prima  volgano  indietro  ed  airindentro  fino  ai  Iati  del  retto,  si  scopre, 
dissecandola,  la  parete  anteriore  di  quest*ultimo  e  la  si  rovescia  in- 
dietro col  lembo  cosi  scolpito  approfondendoci  tra .  le  due  metà  dell'e- 
levatore  delibano,  fino  ad  avere  comodamente  sottocchio  la  base  della 
prostata,  il  fondo  vescicale  e  le  vescichette  coi  due  vasi  deferenti. 
Tale  è  pure  il  metodo  d*elezione  per  eseguire  la  prostatectomia  nei  casi 
di  ipertrofia  :  ma,  se  è  interessante  il  ricordare  le  numerose  discus- 
sioni sulla  preferenza  da  accordarsi  alla  via  prerettale  piuttosto  che 
a  quella  sovrapubica  nella  esportazione  di  porzioni  di  prostata,  è  pur 
razionale  e  di  logica  necessità  che  ormai  si  imponga  nella  cura  della 
ipejrtrofia  prostatica  il  metodo  già  da  tanto  tempo  preconizzato  dal 
Prof.  Bottini.  Quando  era  ancora  questione  tra  prostatectomia  so- 
vrapubica e  perineale  si  sono  accumulate  a  centinaia  le  osservazioni 
cliniche  e  le  pubblicazioni  in  appoggio  a  questo  od  a  quel  metodo  : 
dal  Desnos,  dal  Mac  Oill,  dal  Kummel,  dal  KQster  (4)  per  la  pro- 
statectomia perineale  laterale   (5),    allo  Zuckerkandl,   al  Gosset,   al 


(1)  Dbsuos.  Relaùoae  al  Oongresso  francese  per  lo  studio  della  tubercolosi ,  27  lu- 
glio 1893,  Parigi 

(2)  Guelliot.  Chirurgie  des  vésicales  seminales.  Presse  Medicale  1898 ,  N.  33.  Ri* 
porta  due  casi  propri  ed  altri  di  Koux,  di  Schede,  ecc.  pure  operati  per  via  perineale. 

(3)  Manssl  Moullim.  Excision  of  one  ol  the  Vesiculae  seminal^'St  Congresso  della 
Britisch  med.  Assoc.  in  EJimburg  1898.  Il  Iousians  (Centralbiatt  f.  Chirurgie,  29  aprile  1891>). 
usò  il  metodo  sacrale  del  Kraske.  Roux.  De  rextirpation  des  vericnles  seminales.  Con- 
gresso francese  di  Chirurgia  del  1891. 

(4)  KCiSTBR.  Nuove  operazioni  sulla  Prostata.  Xell*Arrhiw  f.  Klin.  Chirurgie,  Voi.  42- 
Helt  11. 

(5)  Vedi  Wiener  Klin.  Wochenachrift  1890,  N.  18,  pag.  339. 
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Proust,  ecc.,  col  metodo  precettale  (1),  la  discussione  si  svolse  fra  i  più 
opposti  pareri  (2),  allargandosi  e  confondendosi  nel  contrasto  che  re- 
nivano  a  sostenere  colla  prostatectomia  altre  peregrine  e  barbare 
terapie  (3)  come  la  legatura  delle  iliache  interne ,  quella  dei  dotti 
deferenti,  Torchiectomia  e  va  dicendo.  Ed  in  tal  modo  pure  si  soqo 
fatte  innumeri  discussioni  sulla  puntura  ipogastrica,  talora  glorificata, 
talora  condannata  pei  suoi  misfatti  (I)  (4),  fino  a  giungere  ad  erigere 
a  metodo  nella  iscuria  dei  prostatici  la  cistotomia  sovrapubica  per 
opera  di  Poncet  e  Dolore  (5),  che  appassionò  tanto  specialmente  . 
chirurghi  francesi  (Vedi  discussioni  alla  soc.  di  Chirurgia  di  Parì^ 
col  Lejars,  col  Tuffiers,  Bazy,  Pousson ,  ecc.  Bull,  anno  1896  e  se- 
guenti). La  superiorità  assoluta  e  sotto  qualsiasi  riguardo  offerta  dal 
metodo  deirillustre  Prof.  Bottini  fu  già  da  tanti  ed  infinitamente  me- 
glio di  quanto  potrei  far  io  qui  messa  in  tutta  la  sua  piena  evidenza. 
nella  pratica,  secondo  il  Ceocherelli  (6),  Toperazione  del  Poncet  po- 
trebbe qualche  volta  riuscire  utile  qualora  si  limiti  ai  casi  associati 
a  complicazioni  e  dei  quali  risulti  strettamente  indicata. 

Ma  dove  nella  stragi^ande  maggioranza  dei  casi  pratici  rincisione 
prerettale  trova  utilissima  appliòazione  ed  anzi  dovrebbe  sempre  co- 
stituire il  metodo  d*elezione  è  nel  trattamento  dei  calcoli  prostatici 
e  degli  ascessi  del  perineo.  Le  raccolte  marciose  che  si  formano  nelle 
diverse  loggie,  che  abbiamo  diffusamente  studiate,  assumono  clinica- 
mente diverso  aspetto  e  decorso  a  seconda  del  loro  ponto  di  partenza; 
trattasi  generalmente  di  processi  infiammatori  delle  ghiandole  del 
Cooper,  della  prostrata  e  delle  vescichette  seminali  che  volgono  ad 
esito  di  suppurazione  per  Fazione  piogena  di  germi   arrivati  per  la 


(1)  QossBT  ET  Proust.  De  la  Prustatectomìe  perÌDeale.  Negli  Aonales  dee  msX,  des 
org.  geo.  uriaaires,  1900,  pag.  35.  Descrivono  una  loro  modificazione  al  metodo  del  Dìtul. 
Disgraziatamente  gli  aatori,  volendo  accennare  alla  via  uretrale  seguita  dal  Bottiiii  col  no 
metodo  di  incisione  termogalvanica  della  prostata,  mostrano  di  conoscerne  ben  poco  i  li- 
sultati,  giacché  si  riferiscono  unicamente  ai  primi  7  casi  curati  con  tale  metodo  e  pubbli- 
cati fino  dal  1874! 

(i)  Vedi  Pousson.  Prcstatomie  et  prostatectomie.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  Se- 
data del  5  luglio  1S99.  Il  Stms  (Prostatectomia.  Annales  of  surgery,  marzo  1899),  sostieoa 
la  cistotomia  sovrapubica  associata  alla  perioeale. 

(3)  Albarran  et  Moty.  Ètude  e«perimentale  et  clinique  sur  le  traitement  de  la  ly* 
pertropaie  de  la  Prostate  par  les  oper.  pratiques  sur  le  testìcule  et  ses  annf-zes.  Anoaks 
des  mal.  des  org.  gen.  urin.,  gennaio  189S. 

(4)  Taillefer.  Un  nouveau  méfait  de  la  ponction  hypogastrìque.  Gazs.  abion,  1  la- 
glio  1896  È  un  caso  di  morte  per  ematoma  sottoperitoneale»  ma  chissà  quauti  mia^td  ri- 
mangono sconosciuti  I 

(5)  A.  Poncet  bt  X.  Dèlorb.  Tr«iitè  de  la  cystotomie  soospubiénne  chey  lés  pronti- 
t  ques  (créatioQ  d'une  uròtbre  bypogastrique,  Paris  1890.  Già  antecedentomente  il  PoaciC 
aveva  pubblicati  articoli  nel  Bulletin  médicule  de'.P  aprile  1892  (Sulla  runziooo  dell'oretn 
contro  natura  dopo  la  cistotomia  8ovrapubi<*.a),  nelle  Semaine  Medicale  1893  e  nella  Gan- 
ebJom  1894.  Ne  scrissero  anche  Dèlore  nel  Bulletin  medicale,  pag.  "ìS,  dell*  anno  189T. 
Bazy.  Du  mèat  hypogastriqne  chez  les  prostatiquas.  Bull.  gen.  de  Therapeutique*  15  giu- 
gno 1896  e  molti  altri. 

(6)  Vedi  Recensione  del  libro  del  Poncet  del  prof.  Cbccbbrblu  nella  Clinica  Chi- 
rurgica 1899,  N.  5. 
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via  deU*uretra  o  del  torrente  circolatorio.  A  questi   vanno  aggiunti 
i  cosidetti  ascessi  urinosi  che,  o  in  seguito  a  restringimenti  notevoli 
del  lume  uretrale  ol  in  causa  di  traumatismi  dell'uretra,  si  ordiscono 
per  l*infll trarsi  delFurina  nei  tessuti  del  perineo  ed  il  consecutivo  dif- 
fondersi di  microorganismi  piogeni.  Né  qui  occorre  che  ci  ripetiamo 
per  richiamare  la  topografia  degli  strati  in  cui  tali  raccolte  marciose 
si  estendono  a  seconda  della  )oro  origine;  gli  ascessi  da  cooperile  e 
pericooperite  si  confondono  talora  con  ascessi  urinosi  partiti  dalFu- 
retra  membranosa ,  ma  tutti  defluiscono  verso  il  punto  più  declive , 
ossia  verso  la  regione  anale;  gli  ascessi  da  seminaliti  (1)  o  da   pro- 
statiti, contenuti  generalmente  a  lungo  dal  foglietto  superiore  della 
aponeurosi  perineale  media,  determinano,  colle  loro  stesse  manifesta- 
zioni locali,  il  chirurgo  ad  intervenire  per  la  via  del  retto.  Se   da 
molti  autori  (2)  la  preferenza  è  accordata  alle  punture  od  incisioni  (3) 
attraverso  alla  parete  anteriore  del  retto,  non  credo  in  via  generale 
convenga  applicare  questo  metodo,  quand'anche  disciplinato  e  confor- 
tato dalle  norme  che  consiglia  il  Routier  (4)  per  convertirlo  il   più 
possibile  in  una  operazione  a  cielo  scoperto. 

La  innocuità  deirincisione  prerettale,  cui  fecero  utile  ricorso  tante 
volte  anche  il  Dittel  e  lo  Zuckerkandl  (5),  s'accoppia  ad  un  insieme 
di  condizioni  favoi'evoli  e  per  Tatto  operativo  stesso  e  pel  decorso  e 
guarigione  consecutivi,  che  nella  cura  degli  ascessi  prestatici  dovrebbe 
in  generale  cadere  su  di  essa  la  scelta  anche  precocemente  e  senza 
fare  fidanza  su  un  possibile  ma  sempre  insufficiente  svuotamento  per 
la  via  dell'uretra  (6). 

Unica  poi,  piuttosto  che  discutibile,  si  presenta  la  via  preret- 
tale nell'esportazione  dei  calcoli  prostatici;  Tincisione  semicircolare 
al  davanti  dell'ano,  è  detto, anche  nel  trattato  di  Duplay  e  Réclus, 
come  già  aveva  consigliato  il  Démarquay ,  è  quella  che  deve  essere 
scelta  e,  se  qui  non  possiamo  dilungarci  a  ricordare  le  considerazioni 
già  svolte  pei  calcoli  vescicali,  ne  fanno  però  già  una  eloquente  apo- 


(1)  SwiMDURNB  Sem'Dal  vesicolitis  and  ppostatitìs.  VeJi  nel  Centrallbalt  f.  Chirurgie 
del  21  gennaio  1900. 

(2)  P.  GuRARD.  Traitement  dea  8U;>puration8  prostu'iques  pnr  U  ponrtion  au  t:'Ocar 
à  travers  le  paroi  rectale.  Annales  den  mal.  des  opg.  gen.  urin.  dicembre  1S99. 

(3)  Consigliata  già  dal  Velpeau  nel  1812. 

(Ó  Routier.  La  cura  degli  ascessi  ppoetnticl.  V.  Semaine  medicale  18^4*  N.  68  De!- 
rinrisione  perineale  dice  che,  se  evita  le  emorragie  e  se  permette  di  applicare  le  cautele 
antisettiche,  è  insufficiente  al  deflusso  del  pus  (?)  D*  altra  parte  invece  il  Yabulay  'Lyon 
medicale)  incide  lungo  la  parete  aoteriore  del  retto  perfino  per  drenare  le  raccolte  puru- 
lente peritoneali.  Affatto  recentement)  il  Dklanglade  alla  societè  de  Chirurjìie  di  Paiizi 
(seduta  30  maggio  1900)  sostenne  rome  raccomandabilissima  la  via  prerettale  nella  cura 
degli  ascessi  appendicitici  ad  evoluzione  pelvica  profonda    di  cui  riferì   tre   casi  clinici. 

(5)  Zuckerkandl.  Nella  Wiener  Klin.  Wochenschrilt  del  1892.  N.  28. 

((>)  Vedi  Pavone.  Luogo  citato,  pag.  465,  ed  anche  Ouilaim.  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  des  abcés  prcstatiques  et  pèriprostatiques  par  l'incision  perineale.  Thése  de 
Paris  1886.  Dittel    Ascessi  delia  prostata.  Centralblatt  tttr  Chirurgie  1889,  pag.  747. 
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logia  i  dati  clinici  raccolti  per  ogni  dove.  Il  Guyon  (1),  che  recen- 
temente ha  arricchito  la  letteratura  di  tale  argomento  con  un  bello 
studio  sul  decorso  clinico  dei  calcoli  prostatici,  consiglia,  pur  essendo 
quasi  Tantesignano  della  epicistotomia ,  esclusivamente  il  taglio  pre- 
rettale.  Qui  pure,  come  già  nel  trattamento  delle  seminatiti  e  prosta- 
titi purulente,  il  Prof.  Durante  (2)  ed  il  Prof.  Bottini  (3)  si  valgono 
dei  vantaggi  onde  è  ricco  il  taglio  del  Nélaton;  qui  ancora  ai  vari 
casi  finora  registrati  dal  Locquin  (4),  dal  Bazy  (5),  dal  Golding-Bird, 
dal  Guyon,  ecc.  si  vanno  associando  sempre  nuove  osservazioni  non 
meno  interessanti  per  la  terapia  che  per  Tandamento  clinico.  Un  gio- 
vane ventitreenne,  operato  il  20  giugno  delFanno  scorso ,  nella  Cli- 
nica Operativa  del  Prof.  Bottini  di  taglio  prerettale  per  calcoli  pro- 
statici multipli  (del  peso  complessivo  di  circa  150  grammi),  giungeva 
in  poco  più  di  due  settimane  a  completa  guarigione.  Ed  infine  i  cal- 
coli saccati  del  perineo,  accolti  nelle  dilatazioni  sacciformi  dell'uretra 
tanto  genialmente  studiate  da  Luigi  Porta  (6)  nella  stessa  Clinica  pa- 
vese, trovano  tanto  maggiore  spazio  nel  perineo  quanto  più  alFindietro 
verso  il  retto  spingono  la  loro  sacca  uretrale;  per  essi,  come  per  le 
altre  affezioni  che  s'amo  venuti  ricordando  in  questo  breve  riassunto, 
un  giusto  criterio  della  risorsa  terapeutica  consigliata  dal  Nélaton  può 
spesso  riuscire  fattore  di  felici  e  duraturi  risultati. 


(1)  Guyon.  D.s  calcali  de  la  région  prostatiques.  Anoales  des  mal.  gen.  uria,  gen- 
naio 1899  Questo  Autore  dimostra  la  elevata  frequenza  di  tali  calcoli,  ne  stadia  la  palo- 
genesi  dividendoli  in  dne  classi  (e.  prostatici  propriamente  detti  e  ca'coli  dell*  uretra  pro- 
fsi^tica  fra  cui  qaelli  en  sablier)  e  ne  discute  ampiamente  la  cura. 

(2)  Durante.  Luogo  c'Uto,  p^g    1024  a  1035  del  Voi..  III. 

(3)  Rottimi.  Lezioni  sull'iscuria  proslatica  in  Clinica  Moderna  1 89D,  ptg.  82.  e  Tutte 
«   volte  che  mi  occorje  di  intervenire  (per  prc        " 

cocemente  l'itinerario  indiciito  per  la  c'stotom" 

(1)  LocguiN.  Taille  prérectal  piécé'ée  d 
statiqu?  chez  un  rétre  i.  Oazz.  méd  de  Puris, 

(5)  Uazy.  Deux  o  servatious  de  calcnls 
Paris.  Seduta  del  7  dicembre  1893  (Caso  di  S< 

(tj)  L.  Porta.  DA  cai  oli  sa<^cati  del  peri 
e  Lettere  nella  seduti  del  21  novembre  1861. 

Milane,  luglio  LiO). 
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Dall' IstitnU  di  Clinica  Ghirnrgiea  operativa  della  R.  Università  di  Parata 
diretto  dal  Prof.  ANDREA  CEGGHERELLI 


GONlERiZIONI  GLlGflE-SPEmilTAU 

SULLA  PATOGENESI  DELLE  ALTERAZIONI  GASTRICHE 
CONSECUTIVE  ALLE  STENOSI  BENIGNE  DEL  PILORO 

E  STUDI 

SUI  RESULTATI  PROSSIMI  E  REMOTI 
DELLA  6ASTR0ENTER0ST0MIA  E  PILOROPLASTICA 

PEL 

Dote  Q-.  B.  Q-IiEJR.AR.DI 

(  Continuazione  e  fine,  V.  N.  5  6  ed  11  ) 


Esperienze. 

Esperienza  1.  —  Cane  dei  peso  di  17  kg.  17-1-99.  Anestesia  clo- 
roformica.  Laparotomia  mediana.  Lo  stomaco  appare  subito  al  da- 
vanti: è  di  discreto  volume;  è.  vuoto.  Passo  un  laccio  di  seta  abba- 
stanza grosso  attorno  al  piloro  e  lo  stringo  forte.  Sopra  al  primo  filo 
dò  alcuni  punti  di  sutura  in  modo  da  nascondere  colla  sierosa  com- 
pletamente il  primo.  Chiudo  Y  addome  a  strati.  Medicazione  asettica. 

18  Gennaio.  —  Il  pazienze  è  mesto,  si  avvicina  al  recipiente 
contenente  latte  che  fiuta  ma  non  assaggia. 

19  Gennaio.  —  Non  mangia  niente,  è  molto  malinconico,  si 
muove  appena  e  dopo  pochi  passi  si  corica  di  nuovo.  Questo  stato 
continua  sino  alla  sera  in  cui  muore.  Peso  kg.  15  Vs*  Autopsia:  tes- 
suti asciutti,  stomaco  contratto.  Intestino  vuoto  e  retratto.  Aperto  lo 
stomaco  trovo  che  contiene  un  liquido  giallognolo  di  odore  disgustoso, 
acidissimo.  La  mucosa  è  disposta  a  pieghe  longitudinali^  dal  cardias 
al  piloro,  e  presenta  emorragie  puntiformi.  Nel  punto  ove  fu  appli- 
cato il  laccio  trovo  una  striscia  bianca  anemica. 

Esperienza  IL  —  Cane  del  peso  di  kg.  25. 500.  26  gennaio  99. 
Anestesia  morfinica  (12  centg.  di  morfina).  Laparotomia  mediana.  Lo 
stomaco  è  voluminoso.  Faccio  passare,  stringendo  bene,  un  piccolo 
tubo  di  gomma  a  drenaggio  attorno  al  piloro  e  lo  annodo  in  corri- 
spondenza della  faccia  anteriore  della  regione  suddetta.  Chiudo  il 
ventre  a  strati.  Medicazione  asettica. 
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27  Gennaio.  —  L*  animale  rifiuta  qualunque  cibo,  non  può  cam- 
minare, gli  arti  non  lo  sostengono  e  sta  sempre  accovacciato. 

28-29  Gennaio.  —  Rifiata  il  cibo  ma  si  getta  con  avidità  sul- 
Tacqua  che  dopo  averla  introdotta  poco  dopo  la  vomita.  Sta  sempre 
coricato,  e,  sollevato  cade  quasi  a  terra.  Al  I  Febbraio  lo  trovo  morto. 
Pesa  kg.  23.200.  Autopsia:  tessuti  prosciugati;  stomaco  contratto  ed 
apertolo  cerco  d'introdurre  il  dito  attraverso  il  piloro  ma  solo  tì 
riesco  con  una  pressione  tale  che  certamente  la  forza  delle  pareti 
non  avrebbe  potuto  vincere.  Incido  in  corrispondenza  del  laccio  e 
trovo  al  suo  posto  che  i  tessuti  sono  anemici,  atrofizzati  e  che  per 
salire  sui  tessuti  sani  occorre  salire  un  gradino  di  discreta  altezza. 
La  mucosa  dello  stomaco  e  deirintestino  è  iperemica. 

Esperienza  III.  —  Cane  nero  del  peso  di  kg.  12.  6  Febbraio  99. 

Laparotomia  mediana.  Rendo  stenotico  il  piloro  con  una  fettuccia 
di  tela  bianca  larga  2  cm.  circa,  i  cui  monconi  suturo  a  sopragitto. 
Una  piccola  arteriola  nella  regione  pilorica  vien  lesa  e  son  costretto 
ad  applicarvi  un  laccio.  Chiudo  V  addome  a  strati  ed  applico  sulla 
ferita  del  collodion  jodoformico. 

8  Febbraio.  —  Dopo  Toperazione  l'animale  restò  coricato  per  ben 
5  0  6  ore  agendo  ancora  V  anestesia  morflnica  (6  centg.).  Stamane 
bevve  un  pò*  di  latte.  Cammina,  ma  non  è  tanto  allegro. 

9  Febbraio.  —  Sta  coricato,  non  si  alza  nemmeno  una  volta  nel 
corso  della  giornata,  si  presenta  malinconico  e  sofferente.  Alla  mat- 
tina del  9  lo  trovo  morto. 

Autopsia.  È  diminuito  di  peso.  Anche  qui  avevo  prodotto  mia 
vera  occlusione.  Lo  stomaco  non  è  dilatato. 

Esperienza  IV.  Cane  del  peso  di  8  kg.  23  Febbraio  99. 

Laparatomia  mediana.  Lo  stomaco  è  facile  ad  essere  tirato  fuori. 
Applico  in  corrispondenza  del  piloro 
dolo  abbastanza  lento.  Chiudo  il  veni 
Medico  al  collodion  jodoformico. 

24  Febbraio.  —  Il  cane  mangia 
stanza  vivace. 

28  Febbraio-d  Marzo.  —  Il  can( 
mitare.  È  dimagrato. 

22  Marzo.  —  Continua  il  vomito 

Mi  decido  di  riaprirgli  il  ventre, 
alla  Hacker.  Trovo  lo  stomaco  un  p 
prepilorica:  il  filo  a  fllzetta  era  penel 
che  esternamente  non  se  ne  vedeva  1 

Appena  aperto  il  ventricolo  intro 
un  dito  e  lo  dirigo  verso  il  piloro  eh 
pedisce  il  completo  passaggio  del  dit 

24  Marzo.  —  Il  cane  non  sembr 
razione.  Comincio  a  dargli  qualche  a 
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28  Marzo.  —  L*aniniale  mangia  molto  perciò  aumento  la  razione 
giornaliera. 

Il  6  Aprile  trovo  il  cane  nelle  condizioni  di  prima.  P^°**  ^  ^^ 
e  200.  Mangia  molto  e  non  vomita.  È  allegro  e  salta. 

7  Aprile  lo  sacrifico.  All'autopsia  trovo  lo  stomaco  m 
zioni  della  prima  operazione.  Introdotto  un  dito  nel  nuovo  p 
che  è  stretto  come  da  un  anello  elastico. 

Esperienza  V.  —  Cane  del  peso  di  kg.  6.  24  Marzo 

Laparotomia  mediana.  Pratico  la  gastroenterostomia 
e  nello  stesso  tempo  la  chiusura  della  regione  pilorica  con  un 

26  Marzo,  —  Il  cane  mangia,  non  vomita;  è  come 
stato  operato.  Dopo  una  diecina  di  giorni  lo  sacrifico  e  tr 
piloro  vero  era  ristretto  mentre  il  nuovo  era  pervio  a 
mignolo. 

Esperienza   VI.  —  Cane  del  peso  di  kg.  14.  27  Mara 

Pratico  nella  regione  pilorica  un  taglio  verticale  e  su 
tudinalmente  ;  segno  cioè  il  processo  inverso  della  piloropla: 
sutura  della  mucosa  ne  pratico  altre  due,  una  siero-muscol 
siero-sierosa.  Medicazione  collodion-jodoformica.  Gli  si  dà  da 
malo  vomita  dopo  poco  tempo.  È  mesto,  dopo  3  giorni  mu( 
peritonite;  la  sutura  non  teneva  sufficientemente:  Io  stom 
dilatato. 

Esperienza  VII.  —  Cane  di  5  kg.  29  marzo  99. 

Laparotomia  mediana.  Suturo  al  di  qua  del  piloro  int 
molto  le  pareti  gastriche.  Chiudo  il  ventre  a  strati. 

30  Marzo.  —  Il  cane  mangia,  beve  del  latte,  ma  il  tu 
Tuttavia  è  allegro,  salta  cogli  altri  e  gioca. 

6  Aprile.  —  Apro  il  ventre.  Il  ventricolo  non  è  dilata 
la  gastroenterostomia  posteriore.  Nei  giorni  successivi  Tai 
vomita  più  e  cosi  lo  potei  osservare  per  vari  giorni.  In 
mi  fugge  per  cui  non  posso  continuare  le  mie  osservazioi 

Esperienza  Vili.  — Cane  del  peso  di  kg.  11.  500.  4 
Anestesia  morfinica  (21  centg,)  Estratto  lo  stomaco 
filo  di  seta  a  fllzetta  in  corrispondenza  del  piloro.  Chiude 

7  Aprile.  —  Il  cane  è  mesto,  mangia  e  vomita. 
13  Aprile.  —  Continua  lo  stato  precedente. 
L'animale  diventa  magro  sempre  più,  non  salta  e  sta  li 

coricato. 

20  Aprile.  —  Le  condizioni  si  aggravano  per  .cui  dee: 
ticargli  la  gastroenterostomia  posteriore.  Lo  stomaco  si  n 
sato  verso  T  estremo  pilorico.  Dopo  3  giorni  dairoperaziont 
lo  alimentai  con  clisteri   nutritivi ,  comincia  ad  alzarsi , 
po'  di  cibo  per  bocca. 

3  Maggio  —  L' animale  sta  bene  ed  ingrassa  manil 
salta  ed  abbaia  continuamente. 
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Al  15  Maggio  lo  uccido  ed  air  autopsia  lo  stomaco  mi  si  mostra 
nelle  misure  identiche  a  quando  applicai  il  laccio  al  piloro.  Il  legger 
grado  di  ectasia  prepilorica  è  scomparso. 

Esperienza  IX.  —  Cane  nero,  pesa  kg.  21, 300.  26  Aprile  99. 

Laparotomia  mediana.  Metto  un  laccio  di  gomma  non  molto 
stretto  al  di  là  del  piloro.  Chiudo  il  ventre. 

28  Aprile.  —  Il  cane  si  mostra  allegro,  salta  e  disturba  molto 
col  continuo  abbaiare. 

30  Aprile,  —  Il  cane  vomita  qualche  volta  ma  si  mantiene 
sempre  in  stato  abbastanza  allegro 

2  Maggio.  —  Riapro  il  ventre  e  trovo  il  ventricolo  non  dilatato. 
Eseguo  la  gastro-enterostomia  posteriore.  Nel  punto  ove  ho  applicato 
il  laccio  esistono  aderenze  per  peritonite  adesiva. 

8  Maggio.  —  Il  cane  continua  bene.  Salta,  mangia  e  non  vomita. 
Pesa  21  kg.  Il  4  Giugno  lo  sacrifico.  Lo  stomaco  è  in  condizioni 
normali.  Introducendo  un  dito  nel  nuovo  piloro  me  lo  sento  stringere; 
asporto  il  pezzo  per  esaminarlo  al  microscopio. 

Esame  microscopico,  —  Prendendo  a  esaminare  un  pezzo  anato- 
mico costituito  dalle  pareti  gastriche  e  dalle  intestinali,  questo  si  pre- 
senta macroscopicamente  come  un  ammasso  di  tessuto  perfettamente 
saldato  ed  omogeneo.  Vale  a  dire  che  il  saldamente  determinato  dalla 
sutura  fra  le  sierose  gastrica  ed  intestinale  è  cosi  completo  per  cui, 
nei  maneggi  necessari  a  isolare  le  parti  indispensabili  alla  ricerca, 
esse  si  mantengono  unite  come  formanti  parte  di  un  organo  medesimo. 
Il  tratto  lungo  il  quale  questo  saldamente  tra  le  sierose  intorno  al- 
l' orificio  di  nuova  formazione  è  completo ,  si  può  calcolare  circa 
di  7s-2  cm.  È  precisamente  riguardo  a  questa  zona  che  io  ho  isti- 
tuito delle  ricerche  microscopiche  allo  scopo  di  vedere  di  qual  na- 
tura fossero  le  modificazioni  che  eventualmente  potessero  occorrere 
in  questi  tessuti  messi  bruscamente  fra  di  loro  in  rapporti  che  na- 
turalmente non  hanno  mai  avuti;  di  vedere  come  i  singoli  elementi 
di  tali  organi  si  comportassero  di  fronte  alla  nuova  funzione  che 
erano  chiamati  a  compiere;  come  si  comportassero  infine  riguardo 
alla  funzionalità  essendo  messi  in  condizioni  tali  per  cui  necessaria- 
mente venivano  ad  essere  sottoposti  a*  nuovi  contatti  di  materiali  al- 
quanto; difierenti  da  quelli  coi  quali  fisiologicamente  erano  abituati. 
A  rendere  più  evidente  la  ricerca  ho  tagliato  i  pezzi  più  interessanti. 

Questi  furono  fissati  parte  in  bicromato  al  3  % ,  parte  in  subli- 
mato al  7  7o  6  trattati  in  seguito  coi  metodi  comuni. 

Quanto  alla  colorazione  mi  sono  servito  di  preferenza  di  colori 
nucleari  e  specialmente  deirematossilina  di  Bòhmer  colorando  il  fondo 
con  carminio,  con  acido  picrico,  con  orango,  ecc. 

Già  ad  occhio  nudo  nelle  sezioni  cosi  trattate  si  presentano  bene 
evidenti  i  due  strati  ghiandolari  periferici  parallelamente  disposti, 
sotto  di  essi  s'intravedono  gli  altri  strati  e  procedendo  dalla  peri- 


Digitized  by  VjOOQ IC 


CONSIDERAZIONI  CLINICHB-SPBRIMBNTAU   SULLA  PATOGENESI,  ECC.   1115 

feria  verso  Tinterno  del  pezzo  sì  nota  una  linea  di  demarcazione  sot- 
tile ma  evidente  la  quale  non  è  altro  che  la  cicatrice  fra  le  due 
sierose. 

Ali*  esame  microscopico  dei  pezzi ,  colorati  con  ematossilina  ed 
acido  picrico,  a  piccolo  ingrandimento,  si  nota  subito  il  perfetto  stato 
nel  quale  si  trovano  le  glandolo  sia  gastriche  che  intestinali. 

Ometto  la  descrizione  di  esse  perchè  mi  pare  che  descrivendo 
non  farei  altro  che  ripetere  una  descrizione  di  glandolo  normali.  Ma 
a  proposito  delle  glandolo  avviene  un  fatto  notevole.  La  superficie  di 
sezione  delle  due  tonache  che  dovrebbe  essere  priva  di  epitelio  in  cor- 
rispondenza del  canale,  oppure,  se  coperta  di  epitelio,  dovrebbe  que- 
sto portare  i  caratteri  evidenti  di  epitelio  glandulare  di  nuova  for- 
mazione od  almeno,  e  piì^  probabilmente  anzi,  di  epitelio  a  tipo  pre- 
valentemente stratificato  come  quello  cicatricale,  invece  anche  in 
corrispondenza  del  canale  si  nota  il  vecchio  epitelio  ghiandolare  iden* 
tico  a  quello  delle  due  superfici  ;  il  che  vuol  dire  che,  poste  a  contatto 
le  due  sierose  e  resa,  col  taglio  delle  tonache,  la  mucosa  indipendente 
da  quelle,  essa  si  distende  liberamente  a  coprire  le  due  superfici  di 
esse  e  si  salda  con  quella  dell*organo  opposto.  Perciò  anche  in  questo 
punto  non  ho  potuto  notare  alcuna  differenza  nella  struttura  glan- 
dolare. Sarebbe  stato  molto  interessante  di  vedere  se  però  le  tonache 
muscolari  portassero  qualche  impressione  del  funzionamento  nuovo  al 
quale  erano  state  disposte  dairoperazione.  Ma  per  quante  ricerche  io 
abbia  fatte ,  esaminando  diligentemente  i  nuclei  dei  fascf  muscolari 
circolari  e  longitudinali  non  sono  riuscito  ad  osservare  una  sola  ca- 
riocinesi ed  il  fatto  è  cosi  costante  ed  evidente  che  io  mi  sento  in 
grado  di  poter  asserire  che  ipertrofia  muscolare  non  avviene  attorno 
a  questa  nuova  porta  che  la  mette  in  condizioni  di  funzionare  come 
un^apertura  provvista  di  sfintere.  Anche  a  piccolo  ingrandimento  non 
si  nota  alcuna  differenziazione  dal  normale  neiraspetto  di  queste  masse 
muscolari. 

Qualche  cenno^  di  reazione  esiste  però  negli  strati  sottostanti.  Ivi 
il  connettivo  è  in  leggerissimo  stato  di  reazione  è  si  vedono  nuclei 
molto  colorati  e  qua  e  là  qualche  piccolo  versamento  parvicellulare. 
Al  centro  del  pezzo  e  parallelamente  ai  due  strati  ghiandolari  si  nota 
e  colla  massima  evidenza  una  bella  cicatrice  lineare  connettiva  costi- 
tuita dalle  due  sierose  affrontate.  Questa  mostra  però  qua  e  là  di 
risentire  dei  movimenti  degli  organi  ai  quali  è  interposta  poiché  non 
è  assolutamente  regolare  nel  suo  andamento  ma  qua  e  là  fasci  di  fibre 
mostrano  direzione  diversa  e  a  quanto  pare  forzata.  Noto  però  che 
potrebbe  darsi  che  questa  varia  direzione  delle  fibre  potrebbe  anche 
essere  attribuita  alle  violenze  indispensabili  da  parte  di  un  inesperto 
nella  preparazione  dei  pezzi.  In  conclusione  ho  osservato  : 

a)  Saldamente  completo  fra  i  due  organi  affrontati. 

b)  Rivestimento  completo  delle  superfici  di  sezione  per  Tavan- 
zai*si  bilaterale  della  mucosa  sezionata  e  saldamente  di  questa. 
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c)  Nessuna  speciale  modificazione  del  tessuto  muscolare  in  modo 
da  poter  pensare  che  ivi  si  vada  costituendo  un  vero  piloro  e  che 
questa  apertura  venga  ad  essere  dotata  di  un  sistema  contrattile 
diverso  o  superiore  a  quello  che  normalmente  possiede  la  muscolatura 
gastrica^ 

Esperienza  X.  —  Cane  del  peso  di  19  Kg. 

4  Maggio.  —  Laparotomia  mediana.  Pratico  la  gastroentero- 
stomia  alia  Hacker  e  nello  stesso  tempo  chiudo  il  piloro  con  punti 
di  seta  tutto  attorno. 

G  Maggio.  —  Il  cane  sta  bene,  non  vomita,  si  ciba  anche  di 
sostanze  solide. 

10  Maggio,  —  Riapro  il  ventre  e  tratto  fuori  il  piloro  a  stento 
per  le  aderenze  formatisi ,  tolgo  i  punti  stenosanti!  Contemporanea- 
mente distacco  rintestino  dalla  nuova  bocca  gastrica  e  chiudo  sepa- 
ratamente per  rendere  cosi  gli  organi  nelle  condizioni  di  prima. 

12  Maggio.  —  Il  cane  è  mesto  e  vomita. 

15  Maggio.  —  Pare  si  sia  rimesso.  È  di  nuovo  allegro,  mangia 
di  tutto  e  non  vomita.  Cosi  il  piloro  funziona  come  prima. 

Conclusioni. 

Dair  esposizione  di  questo  esiguo  numero  di  esperienze  io  devo 
concludere  : 

l.""  Lo  stimolo  portato  nella  regione  pilorica  produce  disturbi 
gravi  sia  dal  lato  funzionale  dello  stomaco,  sia  generali,  disturbi  che 
sono  in  rapporto  diretto  coir  intensità  dello  stimolo  e  del  punto  ove 
esso  viene  a  cadere. 

2.^  Mai  fu  riscontrata,  consecutivamente  alle  st^iosi  artificiali, 
ima  vera  e  propria  dilatazione  gastrica  e  ciò  perchè  la  stenosi  pro- 
dotta su  tessuti  facilmente  si  lascia  vincere. 

3.<>  La  gastroenterostomia  posteriore  toglie  i  disturbi  prodotti 
dalla  stenosi  e  Y  animale  sta  bene  ;  per  cui  si  può  concludere  che 
essa  può  supplire  completamente  la  funzionalità  del  vero  piloro  senza 
arrecare  alcuna  modificazione  nello  stato  di  nutrizione  e  di  benessere. 

4.®  Attorno  alla  nuova  bocca  il  microscopio  non  ha  dimostrato 
la  formazione  di  un  vero  e  proprio  sfintere. 
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Avevo  appena  finito  di  leggere  il  bellissimo  libro  di  Achille  De  Giovanni 
Balla  Nevrosi  e  Nevrastenia^  e  ripetevo  fra  me  e  me  qneste  sue .  parole  e  La 
imaginazione  dell'  nomo  può  essere  egaalmente  trasportata  da  Dio  e  dal  diavolo 
e  dal  medico,  a  seconda  che  la  mente  ò  nutrita  da  pregiudizi  e  da  coavinzioni. 
le  quali  alla  loro  volta  possono  essere  vere  o  false,  a  seconda  dello  stato  di 
sviluppo  e  di  cultura  individuale  »  quando  ebbi  fra  mano  un  volume  dalla  ricca 
edizione  del  Tdqui  di  Parigi,  splendidamente  illustrato,  e  che  portava  per  titolo 

—  Les  grandes  guérisons  de  Lourdes.  -^  Lo  scrittore  di  quel  grosso  libro  di  560 
pagine  ò  il  Dottore   Boissarie  ;  e  perchè  scritto  da  un   medico  lo  volli   leggere. 

—  Sebbene  presentato  da  Elie  Méric,  Protonotaro  Apostolico  e  Professore  alla 
Sorbona,  il  quale  in  testa  alla  prefazione  aveva  scritto  :  €  ò  più  di  filosofia  e  di 
scienza  in  un  povero  malato  che  domanda  a  Dio  la  sua  guarìgione  che  in  tutti 
i  sofisti  orgogliosi  che  1*  insultano  col  loro  sorriso  o  che  Topprimono  con  i  loro 
motteggi  »  ed  in  fine  €  Voi  ci  fate  vedere  ai  piedi  della  Vergine  di  Lourdes 
ravvicinati  e  riconciliati  dalla  delizia  suprema  della  verità  religiosa  il  povero 
malato  che  domanda  a  Dio  la  sua  guarigione  in  uno  slancio  di  fede  e  di  amore 
ed  il  sapiente  che  non  contesta  più  a  Dio  il  potere  di  esercitarlo  »  ,  volli  illu- 
dermi che  il  dottore  Boissarie,  pur  avendo  una  fede  illimitata  in  Dio  e  nella 
Vergine,  dasse  nel  suo  libro  qualche  spiegazione  sui  fatti  osservati  —  Ma  fu 
una  illusione. 

Premetto  che  ben  mi  guarderei  di  porre  in  discussione  tutto  ciò  che  è  fede^ 
tutti  quei  sentimenti  che  fanno  rivolgere  a  Dio  preci,  aspirazioni,  ed  in  Lui, 
sommo  e  grande  ed  immenso  e  tanto  più  immenso  quanto  più  è  inaccessibile 
ed  inesplicabile  tutto  ciò  che  si  eonnette  alla  Divinità,  credono  e  confidano.  — 
Riverente  m'inchino  dinanzi  a  questi  credenti,  e  vorrei  per  la  mia  felicità  avere 
la  fede  cieca  ed  assoluta  che  li  sostiene  e  li  guida.  —  Lontana  da  me  poi  l' idea 
qualsiasi  di  quel  dileggio,  che  ò  attributo  soltanto  dei  cinici  e  delle  anime  vol- 
gari. —  Emilio  Zola,  da  Maestro  sommo  quale  egli  ò,  dipinse  troppo  bene  la 
differenza  che  esiste  fra  il  credente,  che  crede,  prega,  opera,  e  nel  suo  fervore, 
nella  sua  fede,  nella  sua  credenza  tutto  aspetta  dalla  Divinità  e  tatto  crede  di 
avere  ottenuto  da  Essa  sin*  anco  il  sopranaturale,  e  colui  che  la  credenza  degli 
altri  vuole  convertire  in  credulità  e  da  questa  vuole  trarre  il  maggiore  utile 
possibile.  Ma  quando  vedo  un  medico  che  si  fa  il  banditore  di  queste  mistifica- 
zioni e  che  osa  scrivere  :  €  questi  fenomeni  così  strani  e  così  inattesi  dovevano 
rice^^ere  pertanto  il  controllo  della  scienza  »  mi  ribello  se  Egli  non  mantiene 
la  promessa. 

Non  basta  dire  che  sono  duecentoventi  i  medici  che  hanno  constatato  i  fatti, 
e  che  scrissero  duecentotrenta  verbali  :  non  basta  porre  col  Méric  in  dileggio  la 
scuola  della  Salpetriére  e  di  Nancy  e  dire  che  una  terza  scuola  si  oppone  a 
quella,  e  cioè  del  Saint-Maclon  il  cui  capo  è  il  Boissarie  —  Non  basta  dire  che 
Dio  ha  il  potere  d' intervenire  negli  affari  di  questo  mondo,  che  produce  esso 
stesso,  immediatamente,  secondo  le  leggi  sovrane  degli  effetti  soprannaturali, 
delle  guarigioni  miracolose  quando  le  crede  opportune:  ma  bisogna  provare  che 
cosi  è. 

Non  conviene,  dico,  porre  in  discussione  Dio  e  aggiungere  che  questo  è  il 
mezzo  di  fare  riconoscere  agli  uomini  di  buona  fede  il  suo  intervento.  —  Cre- 
dere in  Dio  non  è  quistione  di  buona  fede,  ma  di  fede:  credere  nel  sopranna- 
turale nelle  cose  tutte  che  sono  regolate  da  leggi  assiomatiche  non  ò  più  fede, 
nò  buona  fede,  ma  illusione. 

E  sono  in  diritto  di  scrivere  cosi,  perehò  non  è  lecito  ad  un  medico  il  fare 
credere  al  miracolo,  al  soprannaturale,  al  misterioso,  quando   se  avesse  pensato 
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un  poco  a  ciò  che  e'  insegna  la  Clinica  avrebbe  devoto  confessare  che  qaesta  ci 
da  tatto  le  spiegazioni  ohe  Egli  nella  saa  fede  cieca,  ed  aggiungo  buona  fede, 
non  ha  saputo  trovare  altro  ohe  nel  soprannaturale. 

Chi  non  ha  visto  malati  di  peritonite  tubercolare  come  la  Marie  Beuvelot, 
come  r  Esther  Druckmann  guarire  senza  operazioni  ?  E  non  vediamo  forse  gua- 
rire   malate  di  lupus  come  Maria  Lemarchand,  magistralmente  tratteggiata  nella 
sua  indimenticabile  descrizione   da  Emilio    Zola?    E   cito  questi  c^ 
entrare  in  quel  largo   campo  delle  nevrosi,  nel    quale  le  vittime  soi 
decimi  le  donne,  ed  il  medico  bene  spesso  rimane  ingannato  volont 
meno  dalla  paziente   che  gli  fa  perdere   la  via  retta  che  lo  condun 
mulare  una  diagnosi  sicura. 

Nod  è  permesso  che  un  medico  prostituisca  la  nostra  scienza 
scrivere  simili  spropositi  (e  dico  spropositi ,  perché  ammetto  semp 
fede]  :  <  Diecimila  malati,  é  una  cifra  superiore  alla  popolazione  de 
di  Parigi;  negli. ospedali  si  constatano  circa  3  o  400  decessi  al  n 
nostri  diecimila  malati  noi  non  abbiamo  avuto  che  venti  decessi  inv 
trocento.  Che  si  venga  a  parlare  dopo  di  questo  di  fatiche  del  viag 
follamento,  delle  probabilità  di  contagio ,  degli  inconvenienti  del 
malgrado  tutti  questi  inconvenienti  e  tutti  questi  pericoli,  noi  con 
resultati  che  tutti  i  progressi  dell*  igiene  e  tutta  la  scienza  dei  medi< 
procurare  ai  malati  ».  Dunque  Lourdes  ò  una  clinica  (cosi  la  chiama 
che  ha  dei  buoni  resultati,  perchè  su  10000  malati  in  un  mese  non 
che  venti.  —  Ma  quanti  ne  guariscono  ?  Novantacinque.  —  È  la  < 
il  Boissarie^  avvertendo  che  le  guarigioni  crescono  tutti  gli  anni.  li 
28  nel  1889  e  95  nel  1898.  Il  Boissarie  in  questo  modo  quasi  ami 
clinico  abbia  acquistata  maggiore  abilità,  e  non  si  accorge  che  la 
tazione  ò  una  offesa  alla  Divinità. 

Ma  le  diagnosi  sono  esse  sicure  ?  Si  citano  i  nomi  dei  medici 
sticarono  la  malattia:  ma  non  vedo  fra  questi  nessuno  dei  grandi 
la  Francia  ò  orgogliosa  di  avere.  Erra  invece  Chi,  in  un  caso  di  '. 
in  una  giovinetta  alla  quale  fu  fatta  la  necroscopia  essendo  morta  ] 
dente,  confonde  un  sequestro  che  era  aderente  al  resto  della  vertebra 
di  tessuto  fibroso  per  un  pezzo  di  osso  neoformato.  *-  Ma  se  neofoi 
non  anche  saldato  alla  vertebra,  sebbene  il  miracolo  datasse  da  vari 

€  La  suggestione,  scrive  De  Giovanni,  ò  un  momento  psicolo 
terviene  in  ogni  istante  della  vita  umana  ed  é  costituito  dai  sego 
elementi  ;  —  il  desiderio  vivo  di  guarire  di  una  data  sofferenza,  - 
zione  profonda  che  esista  il  mezzo  per  ottenere  lo  scopo  ;  —  la  impr 
somma  di  fronte  a  stimoli  o  ad  azioni  messe  in  giuoco,  o  supposi 
per  ottenere  Io  scopo  ». 

È  qaesta  la  chiave  del  problema. 


In  una  Rivista  Sintetica  delfanno  decorso,  e  giu8t*appanto  a  pi 
fa  lungamente  parlato  della  Chirurgia  del  Simpatico,  e  ripetutami 
nome  del  Jaboulay,  il  Chirurgo  di  Lione.  Egli  ha  voluto  adesso  in  i 
cogliere  il  frutto  della  sua  esperienza  e  dei  suoi  studi  su  tale  argo 
sembra  importante  dime  qualche  cosa. 

Le  prime  indicazioni  a  tale  atto  operativo  sarebbero  il  morbo 
Tepilessia,  taluni  disturbi  della  vista,  le  nevralgie  del  trigemino. 
Jaboulay  che  a  lui  appartiene  Tapplicazione  nel  gozzo  esoftalmico 
visivi,  alle  nevralgie  dei  nervi  bianchi  e  disturbi  funzionali  e  dol 
visceri..  €  Noi  abbiamo  infatti  dimostrato  ,  scrive,  che  il  morbo  d 
molto  diminuito  o  guarito  per  mezzo  della  paralisi  artificiale  del  si 
vicale  ;  gli  operati  hanno  rivelato  questo  fatto  sconosciuto,  che  la  ^ 
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dopo  la  sezione  della  parte  cervicale  di  qaesto  nervo,  senza  Jistarbf  trofici  né 
perturbamenti  deirocchio  fosse  questo  normale  o  patologico.  —  Si  vedrà  I*  im- 
portanza deir  intervento  sui  nervi  simpatici  viscerali  nei  disturbi  dolorosi  e  fon- 
zionali  dei  visceri  e  degli  arti,  e  della  medesima  categoria  della  seaione  del 
ganglio  superiore  del  simpatico  nella  nevralgia  del  trigemino.  —  Rifèrendon  ad 
una  formula  terapeutica  generale  si  possono  adottare  in  diversi  organi  o  nervi 
bianchi  dei  processi  operativi  numerosi.  A  proposito  dei  resultati  tanto  yariabili 
che  ha  dati  la  sezione  del  simpatico  cervicale  ad  Alexander  nell*  epilessia  e 
r  istero- epilessia,  si  osserva  che  Pesame  dei  malati  ad  una  data  lontana  dal- 
Toperazione  indica  che  T  intervento  ha  certamente  reso  ad  alcuni  di  questi  dei 
servigi  reali  ». 

In  quanto  al  simpatico  addominale  e  crurale  le  applicazioni  chirurgiche  av 
vennero  per  visceralgie,  nelle  nevralgie  del  bacino  e  deirarto  inferiore  ;  ma  é 
debito  riconoscere  che  le  prime  applicazioni  appartengono  al  Ruggi.  —  Già  il 
Jaboulay  accennava  a  disturbi  vaso-motori  dopo  sezionato  il  simpatico  addominale  ; 
e  ciò  è  stato  eoo  fermato  dalle  esperienze  del  Della  Vedova,  che  ha  potato  ot- 
tenere delle  ulceri  gastriche  sezionando  il  nervo,  in  una  parola  disturbande  la 
funzionalità  del  nervo.  Il  Jaboulay  però  ammetterebbe  invece  che  si  producesse 
un  afflusso  supplementare  di  sangue  e  perciò  ricostituzione.  —  La  scuola  di 
Roma  invece  ammetterebbe  lo  sfacelo  per  disturbi  trofici. 

É  un  punto  importante  questo  della  quistione,  e  che  converrebbe  studiarle 
e  risolverlo,  Dico  fermamente  che  interesserebbe  noh  per  ciò  che  riguarda  gli 
eletti  di  un  intervento  chirurgico,  ma  per  studiare  la  patogenesi  di  alcuni  pro> 
cessi  morbosi.  ' 


Uno  degli  argomenti  molto  studiati  e  discussi  in  questi  ultimi  tempi  è 
quello  delle  vavici  agli  arti  inferiori  e  della  loro  cura  chirurgica,  È  per  questo 
che  molto  opportuna  ò  la  recente  pubblicazione  del  Dott.  Ch.  H^my,  Agrége  alla 
Facoltà  di  Parigi, 

Il  quesito  à  molto  complesso  e  si  connette  con  quello  delle  cause  e  della  pa- 
togenesi  :  d  da  questi  due  elementi  che  ne  deriva  quello  del  mezzo  migliore  di 
terapia. 

A  proposito  delle  cause  il  Bennett  aveva  divise  le  varici  in  congenite  ;  in 
quelle  dovute  ad  un  ostacolo  alla  circolazione  sanguigna,  in  quelle  caosate 
da  sforzi  ;  e  per  ultimo  in  quelle  da  trombosi.  Ma  il  Remy  ha  creduto  di  dovere 
seroplicizzare  la  divisione,  riconoscendone  due  classi,  e  cioè,  le  risultanti  di  una 
malformazione  od  insufficienza  congenita  od  infermità  senile  o  diatesica  degli 
elementi  costituenti  la  vena  ed  il  suo  sistema  nervoso  :  sarebbero  questa  le  va- 
rici da  debolezza.  L*altra  classe  ò  quella  nella  quale  sono  comprese  le  varici  da 
compressioni  esterne  al  vaso  per  tumori  o  cicatrici;  traumi  degli  arti  inferiori, 
rotture  valvolari  e  ferite  che  producono  una  comunicazione  anormale  tra  le  vene 
e  le  arterie  ed  infine  le  flebiti  infettive  o  diatesiche  :  sono  le  varici  di  forza. 

In  quanto  poi  alla  patogenesi,  come  dice  il  Remy,  la  causa  può  essere  al- 
r  inizio  differente,  ma  il  resultato  ò  lo  stesso  e  le  conseguanse  sono  invariabili. 
I  casi  che  si  possono  presentare,  scrive,  sono  tre.  Talora  sono  le  valvole  ehe 
mancano  in  conseguenza  delle  rotture  e  delle  deformità  congenite  o  per  S  pro- 
gressi delPetà,  il  corso  retrogrado  del  sangue  ai  stabilisoe  di  un  tratto,  poi  ven- 
gono le  lesioni  della  parete  e  T  invasione  delle  parti  vicine.  —  Talora  é  la  pa- 
rete venosa  che  diventa  incapace  di  funzionare,  i  tessati  elastiei  e  moseolari 
essendo  di  cattiva  qualità,  il  vaso  si  lascia  dilatare  e  qnando  è  disteso  al  mas- 
simo le  sue  valvole  dilatate  non  possono  toccarsi  per  i  loro  margini,  si  prodnee 
un*  insufficienza  valvolare  ed  il  corso  retrogrado  del  sangoe  si  stabilisee.  Talora, 
infine,  si  producono  simultaneamente  delle  lesioni  delle  pareti  e  dMle  valvole, 
per  esempio  nelle  fiebiti,   ed  il  eorso  del    sangue  è  ineeppato  nel  tempo  stesso 
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per  r  iadarimeoto  delle  sue  valvole  e  per  T  insuffìcenza  d'azione  dei  muscoli  lisci. 

—  Io  tutti  i  casi  sopravviene  sempre  il  medesimo  disturbo  circolatorio  definitivo. 

—  L'aìtezsa  della  colonna  che  preme  normalmente  sulle  pareti  venose  potrà  solo 
variare  e  servire  a  dosare  in  qualche  modo  fattività  neirevoluzione  delle  lesioni 
consecutive  a  questo  reflesso  sanguigno,  ma  le  lesioni  si  presenteranno  i 

dine  che  ò  noto.  In  conseguenza  dell' ipertrofia  oompensatrioe  sopraggi 
una  miosite  interstiziale  ;  poi  vi  sarà  dilatazione  dei  vasa-vasorum  ,  ed 
infiammazione  peri-capillare. 

Le  forme  cliniche  conosciute  sono  varie,  e  cioè  :  1.°  la  circoscritta 
quale  non  esiste  spesso  che  lesione  di  sclerosi  con  dilatazione  capillare 
cianosi  varicosa,  nella  quale  si  hanno  le  varici  delle  vene ,  venuzze  e  ci 
in  cui  la  sclerosi  venosa  ò  al  suo  massimo  e  nello  strato  medio  non  rim 
più  che  alcune  fibre  muscolari  liscie  ;  3.°  la  forma  cardiaca,  per  la  < 
Trendelenburg  fece  le  sue  importantissime  esperienze,  che  ò  caratterizzai 
insufficienza  di  tutte  le  valvole  situate  Xrt  le  varici  ed  il  cuore,  e  non  si  i 
lesioni  istologiche,  ma  si  può  presupporre  una  distribuzione  anormale  delle 
principalmente  nella  parte  crurale  ;  4.°  la  forma  di  varici  profonde  descri 
Verneoil  ;  5.^  la  oosidetta  sciatica  varicosa  descritta  da  Quenu,  dovuta  ali 
che  circondano  lo  sciatico. 

Ora  tutto  questo  conduce  ad  ammettere  che  la  cura  chirurgica  de^ 
eseguita  air  inizio  del  processo  morboso,  senza  attendere  le  complicanze, 
allora  il  resultato  sarà  peggiore.  —  Ed  il  metodo  curativo  migliore  ?  I 
scrive,  ed  io  mi  accordo  oramai  con  lui,  ohe  la  resezione  di  una  grandissi 
sizione  delle  vene  della  gamba  e  della  coscia,  la  resezione  anche  del  tron 
safeaa  intema  sino  al  triangolo  di  Scarpa  non  producono  alcun  disturbo 
colazione  deirarto.  —  Il  processo  del  Moreschi  ò  utilissimo,  ma  bisogna 
guardinghi  e  scegliere  i  casi. 


Il  Vignolo  Quinzio,  nel  volume  ofierto  dagli  ammiratori  a  quel  sim] 
beiringegno  del  Prof.  Luciani  in  occasione  del  suo  25.^  anno  d' Insego 
pubblicava  un  contributo  alla  fisiopatologia  delle  varici  degli  arti  inferiori 
gemente  ò  importante  e  di  attualità  e  mi  piace  di  riportare  queste  coni 
che  trascrivo  testualmente  :  «  Le  varici  ad  alta  tensione  costituiscono  uni 
di  varici  della  più  alta  importanza,  perché,  oltre  pervertire  la  circolazione 
deirarto  leso,  inducono  sulla  circolazione  arteriosa  locale  e  generale  del 
dificazioni  tanto  più  rilevanti ,  quanto  più  ò  inoltrato  il  processo  varice 
modificazioni  circolatorie,  che  per  varici  ad  alta  tensione  si  constatano  i 
rispondente  territorio  arterioso,  si  possono  riassumere:  in  un  aumento  e 
mento  costante,  in  una  diminuzione  dell' elemento  variabile  della  pressi 
teriosa,  qualunque  sia  la  posizione  dell'infermo  o  il  suo  stato  di  attività 
sì  che  le  arterie  dell'  arto  varicoso  si  trovano  in  uno  stato  di  iperdisl 
permanente,  per  la  quale  l'escursione  pulsatile  e  delPacteria  ò  minore  d 
che  dovrebbe  essere  in  condizioni  normali.  Per  1'  aumento  della  pressioo 
riosa  del  sistema  e  la  diminuita  dilatabilità  delle  arterie  ne  consegue 
velocità  e  la  quantità  di  sangue  che  ad  ogni  sistole  cardiaca  viene  sp 
esse ,  ò  pure  diminuita ,  con  non  poco  danno  sul  ricambio  materiale  ò 
leso.  Le  modificazioni  locali  della  pressione  a  lor  volta  ne  inducono  soli 
sione  generale,  la  quale  si  fa  maggiore,  per  cui  ne  risulta  un  lavoro  n 
da  parte  del  cuore  :  ciò  che  ò  anche  indirettamente  dimostrato  dalla  dim 
che  la  pressione  generale  subisce,  quando  sono  tolti  o  per  lo  meno  dim 
gran  parte  i  dannosi  effetti  idraulici  cagionati  alla  circolazione  dell'  ai 
varici  ad  alta  tensione,  mediante  opportuno  trattamento  chirurgico  ». 


Clinica  Chirurgica, 
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il  Laoroix  col  suo  apparecchio  a  dooubito  dorsale  sul  piano  orizzontale,  io  quanto 
estendendo  la  spina  dorsale  sa  di  una  superficie  sinuosa ,  appropriata,  che  cir- 
conda semplicemente  la  curva  degli  archi  non  interessati,  ma  disposta  in  modo 
che  questa  superficie  possa  presentare  la  possibilità  di  modificare  il  raggio  della 
curva  in  corrispondenza  delKarco  e  delle  vertebre  interessate.  Su  questa  super- 
ficie ,  i  corpi  vertebrali  interessati  appartenenti  sia  air  arco  cervicale ,  sia  al- 
l'arco lombare  potranno  essere  posti  in  iperes tensione.  Questo  ultimo  punto  lu 
un'  importanza  capitale  dal  punto  di  vista  deir  ulcerazione  compressiva.  On 
neirapparecchio  del  Laoroix  ò  questa  compressione  che  viene  evitata. 


Il  Dottore  Holberg  Americano  pubblicava  in  quésti  giorni  nei  periodici  aoi 
nota  avvertendo  che  a  lui  si  inviasse  il  maggiore  numero  di  lucertole  possibile, 
in  quanto  credeva  in  queste  esservi  il  rimedio  contro  il  cancro.  Un  certo  Deme- 
trio Lorenzini  però  subito  avverte  come  una  tale  scoperta,  come  abbiamo  dalla 
storia,  risale  fino  ai  tempi  di  Plinio,  che  preferiva  la  lucertola  verde  ossia  il 
ramarro.  Poi  aggiunge: 

«  Le  varie  e  numerose  applicazioni  terapeutiche  delle  lucertole  di  eoi  par- 
lano Galeno,  Dioscoride,  Sammonico,  Avicenna,  Gelso,  Aldrovandi,  Marcello  Em- 
pirico, I.  I.  Weker,  ecc.  erano  già  cadute  in  oblio,  quando  in  occasione  delle 
cure  meravigliose  operate  d^lV  Anolide  di  terra  della  Nuova  Spagna  (animale 
confuso  colle  nostre  lucertole  secondo  Cuvier)  e  pubblicate  nel  1782  dal  medico 
americano  don  Giuseppe  Florez,  nuovi  sperimenti  tentaronsi  a  Ginevra,  speciil- 
mente  in  Italia  ed  anche  in  Alemagna,  in  Inghilterra  ed  in  Francia,  nei  casi  di 
cancro^  di  lebbra,  di  elefantiasi,  di  empetigini,  di  sifilide,  di  ulceri  fagedenicbe, 
di  atrofia,  ecc.  Moltissime  guarigioni  sembrarono  da  principio  risultarne,  e  molti 
fatti  pubblicaronsi  circostanziatamente  nei  giornali  e  s*inserirono  in  varie  opere 
ex  professo;  uomini  di  merito  pretesero  finalmente  aver  ottenuto  da  questo  ri- 
medio efietti  straordinari  anche  nel  cancro  esulcerato  dell*  utero  e  delle  mam- 
melle. Tuttavia  Tentusiasmo  che  quest'unione  di  elogi  aveva  fatto  nascere,  non 
tardò  ad  indebolirsi  ;  le  non  riuscite  furono  proclamate  ;  Tarma  del  ridieolo  venne 
invocata ,  e  1*  uso  terapeutico  delle  lucertole  cadde  nuovamente  in  profondo  di- 
scredito, quantunque  forse  non  abbastanza  giusto.  (Merat  e  De  Lens,  Dizionario 
di  materia  medica). 

Valgano  queste  poche  righe  a  dimostrare  Timportanza  di  certe  novità  ame- 
ricane, e  la  veracità  della  nota  sentenza  di  Orazio  : 

Multa  renascenturt  quae  jam  cecidere,  cadentqt$e 
Quae  nunc  sunt  in  honore ....  si  volet  tist$s  >. 

Ora  avrà  torto  il  Dott.  Holberg,  ma  si  lasci  che  pubblichi  il  suo  lavoro  a 
non  avanziamo,  more  solito  ^  delle  critiche  aprioristiche,  con  il  solo  scopo  di 
distruggere.  E'  tanto  facile  demolire:  tanto  difficile  il  creare! 


11  problema  della  splenectomia  ò  dei  più  importanti  e  Tha  studiato  speri- 
mentalmente il  Prof.  Baldassarre  Salvatore  molto  bene  in  rapporto  ali*  influenza 
sull'attività  di  alcune  funzioni  e  sullo  sviluppo  di  taluni  organi.  Egli  ha  potato 
trovare  che  l' estirpazione  della  milza  determina  una  forte  depressione  nelle  fa- 
coltà genetiche  ;  i  discendenti  hanno  in  piccola  parte  milza  atrofica  ;  non  eser- 
cita influenza  ben  netta  sull'accrescimento  ponderale  del  corpo,  sul  1*  appetito , 
sulla  resistenza  air  inanizione  assoluta.  Trovò  nelle   pecore  minore   prodazione 
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della  lana  ;  maggiore  proporzione  di  siero  col  sangue  arterioso 
al  peso  degli  organi  constatò  diminaito  quello  del  sangue  ; 
delle  tiroidi,  delle  glandolo  meseraiche  ;  arresti  di  sviluppo  < 
del  grasso,  del  midollo  delle  ossa,  e  delle  ossa  stesse,  le  qi: 
diminuzione  di  peso  nei  discendenti.  La  milza  non  si  riprod 


Ed  ora  ,  per  finire ,  cito  un  volumetto  che  fa  parte  dell 
Medica  edita  dal  Baillidre  e  che  scritto  dal  Dottore  0*  Follov 
la  bicicletta  e  gli  organi  genitali. 

Fautore  del  ciclismo  come  il  Lacas-Championniòre,  che  ] 
una  prefazione,  ha  studiato  accuratamente  il  problema,  e  do 
data  una  buona  forma  di  sella  ci  dice  che  l'azione  della  bic 
del  piccolo  bacino  ò  variabile  ;  ò  cioò  congestionante  se  la 
si  sta  sopra  male;  ma  ò  invece  decongestionante  se  sella,  p 
sono  normali.  Quindi  conviene  agli  uomini  portare  il  sospea 
non  andarvi  durante  la  mestruazione  e  gravidanza;  moderar 
sono  congestioni  uterine ,  e  continuarlo  con  regolarità  se  ^ 
qualsiasi  forma  ;  sospenderlo  se  vi  d  febbre ,  dolori ,  emorr 
sterilità.  Non  vi  sono  controindicazióni  dopo  atti  operativi 
venuta. 

Mi  pare  che  si  possa  ridurre  il  tutto  a  questa  formula: 
non  compressione  sul  perineo,  non  esercizio  smodato. 


Queste  mie  parole  saranno  lette  al  sorgere  del  nuovo  i 
colo.  Portino  ai  lettori ^di  questo  giornale  i  miei  auguri,  ai  G< 
che  con  me  combattono  le  battaglie   della  Scienza  e  della  < 
che  spetti  all'Italia  nostra  il  vanto   nel  nuovo  secolo  delle 
dei  più  grandi  trionfi. 

Parma,  30  Novembre  lUOO. 

ÀNDR] 


^    •    ^ 
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U  PATOGENESI  DEL  DOLORE  PULSANTE. 

Dft  pochi  giorni  ha  veduto  la  luce  ana  nota  del  Rufi^i,  ia  eoi  Tengono  ri- 
feriti i  risaltati  di  alcune  ricerche  sulla  pelle  col  metodo  della  impregnasoae 
metallica  al  cloruro  d*oro  nel  polpastrello  deiruomo. 

Le  particolarità  di  struttura  messe  in  rilievo  sulla  vascolarixxaaione  degH 
elementi  nervosi  della  cute  sono  cosi  nuove  e  cosi  originali,  che  io  non  poen 
dispensarmi  dal  riferirne  brevemente  sembrandomi  esse  di  non  lieve  importanxi 
per  la  patologia  chirurgica. 

Per  rispetto  ai  tronchioini  nervosi  il  Raffini  ha  trovato  <  che  esiste  ut 
rete  capillare  continua  ali*  intomo  dei  tronchi  e  tronchicini  nervosi  d^la  cute  e 
(the  tale  rete  li  circonda  e  li  abbraccia  a  guisa  di  un  astuccio  »  ,  che  egli  de- 
nomina «  astuccio  capillare  perifascicolare  ». 

Per  rispetto  ai  corpuscoli  di  Pacini  ha  trovato  che  la  loro  vasoola riiìMiìoae 
ò  molto  «  più  complessa  ed  abbondante  di  quello  ohe  si  era  creduto  fino  ad 
oggi  >•  Per  ogni  corpuscolo  le  arterie  in  numero  di  due,  tre  o  più  penetrai 
neirinterno  per  lo  più  per  i  poli;  le  vene  fuoriescono  per  qualunque  ponto  dA 
periferia  del  corpuscolo  e  sono  numerosissime.  Attorno  attorno  alla  capsula  estera^ 
vediamo  un  vero  reticolo,  alla  cui  formazione  prendono  parte  arterie  e  vene;  il 
reticolo  ò  tale  che  «  reca  una  vera  sorpresa  osservare  per  la  prima  volta  u 
corpuscolo  del  Pacini  cosi  abbondantemente  fornito  di  vasi  sanguigni  ».  E  U 
sorpresa  d  cosi  giustificata,  che  si  é  ripetuta  in  me  tutte  le  volte  (e  non  sooe 
poche),  che  ho  avuto  la  fortuna  di  osservare  i  preparati  del  Ruffini,  poiché  per 
le  conoscenze  nostre  era  impossibile  immaginarsi  tanta  dovizia  di  Tascolarii- 
zazione. 

I  vasi  poscia  penetrati  entro  il  corpuscolo  formano  sulle  capsule  perìieriek 
una  rete,  da  cui  partono  rami  «  che  dopo  un  decorso  più  o  meno  lungo  e  tor- 
tuoso vanno  a  formare  una  serie  di  anse  vascolari  su  queste  medesime  cottole 
e  su  quelle  più  inteme  del  corpuscolo  ».  Anse  e  rete  sono  aderentissime  aUt 
superficie  delle  capsule. 

È  questo  il  sunto  (fatto  in  gran  parte  con  parole  del  Ruffini)  di  quella  po^ 
zione  del  lavoro  che  cointeressa,  di  quella  porzione  che  mette  in  chiaro  cobo* 
scenze  nuove  sulla  vascolarizzazione  dei  corpuscoli  paciniani  e  tronchi  nervosi, 
le  quali  portano  larga  luce  alla  patogenesi  del  dolore  pulsante ,  la  cui  spiega- 
zione non  era  fino  ad  oggi  troppo  soddisfacente. 

Ognuno  sa  come  il  dolore  assume  nella  flogosi  caratteristiche  differenti  a 
seconda  che  si  tratta  di  flogosi  subacuta  o  cronica,  oppure  di  flogosi  acuta,  ad 
anche  a  seconda  della  sede  e  del  grado  di  estensione  del  processo.  É  pulsatiTO 
nelle  flogosi  acute  circoscritte  ed  in  speciale  modo  nelle  flogosi  acute  circoscritu 
del  polpastrello  delle  dita ,  in  cui  il  dolore  d  sempre  pulsante  per  quanto  lierv 
e  limitato  sia  il  processo  flogistico  ;  del  che.  ci  viene  ofierto  chiaro  esempio  dal 
cosidetto  patereccio. 

Dicono  gli  autori  che  «  il  dolore  ò  causato  dagli  stiramenti,  dalla  compres- 
sione e  dagli  stimoli  che  rinfiammazione  e  i  prodotti  che  ne  derivano  eserdtaoe 
sopra  i  filamenti  nervosi  sensibili  »  (Durante):  E  va  benissimo.  Ma  perché  ii 
certi  casi  assume  il  carattere  di  pulsativo,  come  avviene,  ad  esempio,  fino  dai 
primo  suo  inijfio  nel  patereccio  sia  esso  superficiale  che  profondo? 

A  questa  domanda  sembrami  rispondano  splendidamente  i  risultati  delle  ri- 
cerche  del  Ruffini,  poiché  basta  vedere  una  sola  volta  la  vascolarizzazione  di  ci 
tronco  nervoso  e  di  un  corpuscolo  preparata  al  cloruro  d*oro,  perchè  baleni  alh 
mente  la  ragione  vera  del  dolore  pulsante,  consistente  appunto  nella 
di  calibro  e  nel  grande  numero  di  vasi  e  nella  loro  disposizione. 
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Si  SA  ohe  il  primo  dei  fatti  flogistici  ò  il  maggiore  accumulo  di  sangue  nella 

rete  vascolare  del  territorio  infiammato   e  quindi  anche   nei   vasi    dei  ^ ^-  ^ 

ocrpuscoli  ;  vasi  i  quali  lasceranno  passare  V  onda  proveniente  dal  cuc 
smetteranno  Turto  d^Ua  pulsazione  ai  tronchi  e  corpuscoli  stessi,  con 
vansi  in  intimo  rapporto. 

Sappiamo  pure  (e  ce  lo  dice  la  fisiologia)  che  ogni  nervo  ò  irritab 
sente  cioè  gli  effetti  degli  stimoli  che  su  di  essi  vengono  applicati.  Q 
sono  agire  attivamente  in  ogni  punto  del  nervo  ».  Infine  ò  noto  che  g 
meccanici  sono  efficaci ,  quando  con  una  certa  rapidità  producono  ui 
mento  di  forma  delle  particelle  nervose,  come  p.  e.  un  colpo,  una  prei 
taglio,  una  puntura,  una  trazione ,  uno  schiacciamento  ;  e  che  i  nervi 
reagiscono  col  dolore  (Landois). 

Ne  consegue  ohe,  quando  per  opera  della  sistole  cardiaca  una  ce 
tità  di  sangue  viene  spinta  ritmicamente  e  senza  interruzione  nei  groi 
bendanti  vasi  dei  corpuscoli  e  tronchi^  questi  saranno  irritati  di  conti 
pressione  esercitata  dalKonda  circolante  e  reagiranno  allo  stimolo  per 
dolore ,  il  quale  naturalmente  acquisterà  quel  carattere  di  ritmicità  ci 
prio  dello  stimolo  e  diverrà  pulsativo. 

Questo  del  resto  non  ò  una  novità.  Anche  il  Cohnheim  Taveva  intu 
vero  che  a  proposito  del  dolore  come  fenomeno  flogistico  diceva:  <  £ 
come  già  fu  detto,  dallo  stiramepto  e  dalla  pressione  che  i  vasi  colmi 
eie  r  essudato  fanno  sui  nervi  sensitivi  della  regione  infiammata ,  il  i 
dipenderà:  1.°  dalla  ricchezza  dei  nervi  sensitivi  della  parte  affetta; 
d Estensibilità  deirorgano,  cioè  dal  trovarsi  Tessudato  sotto  una  forte  i 
3.^  naturalmente  dalla  quantità  delPessudato.  Negli  organi  poveri  di  z 
sitivi,  come  i  reni  e  molte  mucose ,  le  più  gravi  infiammazioni  possoi 
rere  quasi  senza  dolore;  laddove  nelle  infiammazioni  di  sierose  ricch 
nervi  sensitivi  il  dolore  suole  giungere  a  un  grado  altissimo.  D'altra  ] 
gono  al  maggior  segno  i  flemmoni  sottoaponevrotici  e  ciascuno  di  Voi 
esperienza  quali  tormenti  genera  l'infiammazione  al  di  sotto  di  un'ungh 
per  altro  i  dolori  s'irradiano  lungo  il  decorso  dei  nervi  sensitivi  anchi 
rami.  Il  carattere  del  dolore  può  essére  molto  diverso:  nel  maggior  ni 
casi ,  massime  nelle  parti  tese ,  ò  distintamente  pulsativo  ,  sincrono  i 
perchè  ogni  onda  di  sangue  aumenta  di  necessità  la  pressione  sui  nei 

,Tutto  ciò  diceva  il  Cohnheim  e  dalle  sue  parole  risulta  ohe  egli  av 
ramente  intuita  la  causa  vera  del  dolore  pulsativo. 

Si  trattava  però  solo  di  ipotesi  e  solo  oggi  per  merito  delle  ri< 
Ruffini  noi  siamo  riusciti  ad  avere  fra  mano  la  dimostrazione  scienti 
patogenesi  di  questa  specie  di  dolore ,  che  trovasi  adunque  in  intimo 
causale  col  diametro,  col  numero  e  colla  disposizione  anatomica  dei  v^ 
nati  alla  nutrizione  degli  elementi  nervosi. 

Novembre,  1900. 

Dott.  U.  A.  B 

OPERE  CONSULTATE. 

RuffinL  —  Contributo  allo  studio  della  vascolarizzazione,  eoe,  Monìt.  Zool. 

XI,  N.  3.  e  anno  XI  N.  9.  Firenze,  1900. 
Durante.  -^  Trattato  di  patologia  e  terapia  chirurgica.  Voi.  I.  pun.  I.  Roi 
Koenigr*  —  Trattato  di  chirurgia  generale.  Vallardi,  Milano. 
TiUmanns.  —  Trattato  di  patologia  e  terapia  chirurgica.  Voi.  I.  Vallardi, 
Gohnheinì.  —  Lezioni  di  patologia  generale.  Voi.  I.  Napoli,  1834. 
Landois.  —  Trattato  di  fisiologia  delVuomo,  Parte  Seconda,  Vallardi,  Milai 
Albertoni  e  Stefani.  —  Manuale  di  fisiologia  dell'  uomo,  Vallardi,  Milane 
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IfaDoli,  20-23  OUobte  1900. 

Per  la  oura  del  prolaseo  ntero-Taginale. 

Manoiaoalu.  —  Esordicce  diceodo  che  pnr  aTenJo  curato  negli  Qltimi  dieci  ioni  n 
numero  grande  di  proJarsi  ntero-ya^ali .  ebbe  solo  a  praticare  27  Tolte  la  iaterectoiiU 
associata  alla  colporrafia,  per  la  cura  di  tale  affezione. 

Nega  buona  parte  di  valore  etiologico  da  alcuni  ammesso  nella  prodaxioiie  del  |iroiss».> 
alPaumentata  pressione  addominale  ed  alla  lacerazione  del  perìneo.  e  crede  che  sì  deMa 
riguardare  come  determinante  di  primo  ordine  H  deboleua,  il  rilasc'amento  e  Tatrofia  -M 
ronneUivo  pelvico  in  tntte  le  sue  varietà. 

L'O.  opina  che  il  prolasso  utero-vaginale  non  s'a  cbe  una  parte  di  una  condiziooe  ge- 
nerale di  cose,  di  on  quadro  clinico  nel  quale  domina  la  debolezza,  la  flaccidità  della  a»- 
scolatura,  la  denutriùjne  generale,  Taccumulo  soverchio  o  la  scarsi  à  dfll  pannicolo  :^ 
poso  sottocutaneo,  il  ri  asctamento  deDe  pareti  addominali,  la  varicosìtà,  la  Delropt*  si,  1*»!- 
lungamento  degli  attacchi  mesenterici,  ecc.  Basandosi  quindi  sn  tali  concetti,  eostieiie  che 
alla  cura  chirurgica  conviene  far  seguire  una  buona  cura  medica  del  prolasso  e  delk  eoa- 
dizìoni  morbose  che  lo  acconofiagnano. 

Opina  che  nessuna  operazione  può  riuscire  efficace  per  la  cura  chirurgica  del  prolassi 
se  non  modifica  profondamente  le  condiàoni  del  canale  vaginale.  Per  tale  ragione  P  iste- 
rectomia deve  essere  associata  ad  una  estesa  colpectomia  affinché  razione  terapeutica  sa 
sia  veramente  efficace..  Per  la  stessa  ragione  hanno  scarsa  efficacia  gli  interventi  addomi- 
nali (]uando  si  tratti  di  prolassi  completi ,  quando  non  sieno  associati  ad  operazioai  di 
plastica  vaginale. 

A  queste  op'razioni  gioverà  associare  adunque  T  isterectomia  quando  essa  é  iodiesta 
da  complicanze  concomitanti  airinfuori  del  prolasso,  come  in  otto  casi  dell* A.  (utero  ^o- 
lassato,  fibromatoso  o  carcinomatoso  od  irriducibile,  o  associato  a  cisti  ovariea,  ad  idro- 
salpinge,  a  fatti  settici  o  a  tubercolosi  peritoneale)  o  quando  è  indicata  da  rondiziooi  pe- 
culiari stesse  del  prolasso,  come  in  19  ca^i  dell* A.  (en-irme  volume  delPutero,  vaste  mre- 
razioni  del  collo,  ecc  }. 

L'O.  messo  in  chiara  luce  il  concetto  che  rasportazione  deir  utero  debba  esser  asso- 
ciau  alle  operazioni  plastiche  vaginali  sol  quando  reta  della  donna  inadatta  al  coocepim^ito 
lo  permetta  e  lo  indichino  complicazioni  neoplastiche  maligne,  considera  la  qoestioDe  della 
c^lpoisterectomia  dal  punto  di  vista  tecnico.  Se  le  condizioni  generali  della  paziente  Io 
permettono,  nella  stessa  seduta  si  possono  praticare  V  isterectomia  e  la  colpecfomìa ,  c^e 
debbono  esser  praticate  in  tempi  Hiversi  nelle  donne  deboli  per  varie  ragioni. 

Illustrs  la  tecnica  seguita  present<indo  quat'ro  uteri  asportati  con  lembi  vaginali  triaa- 
golari  secondo  il  metodo  segu  to  per  il  primo  da  Fritseh.  Ricorda  tutte  le  colpotstereetooitt 
pubblicate  dopo  quella  di  FrittcK  non  dimenticando  il  Codivilla ,  per  le  moditlcaziooi  da 
lui  apportate  alle  incisioni  vaginali,  alla  satura  drlla  mucosa.  Descrive  il  vario  trattameoto 
BACO  n do  i  vari  operatori .  della  mucosa  vaginale  rimasta  dopo  la  resezione  dei  le^ameotì 
larghi.  Dà  conto  infine  della  tecnica  da  lui  seguita  nella  resezione  vaginale.  Nei  pruni  casi 
si  attenne  alle  norme  di  Fritsch  (lembi  triangolari  coirspice  al  meato  urinario,  aUa  oon- 
messura  posteriore)  in  seguito  rese  trapezoide  il  lembo  posterìore  triangolare  di  Ftitsdì, 
col  piccolo  lato  al  collo  ed  il  grande  alrorificio  vulvare.  Rispetto  a^li  altri  punti  della  tec- 
nica egli  dimostra  buono  il  metodo  da  lui  seguito,  suturando  il  peritoneo  anteriore  e  po- 
steriore, rispettivament  )  alla  mucosa  anteriore- posterìore,  e  suturando  i  legamenti  lar^ì 
al  di  sopra  dei  lacci  che  li  strigono  alla  mucosa.  Ha  potuto  osservare  le  sue  operate  di 
cinque  anni  la,  e  non  può  che  dichiararsi  soddisfatto  aegli  esiti  remoti  constttati. 

Pasquali  —  L*0  descrive  il  metodo  di  Baldy  applicato  ad  un  caso,  nel  quale  in  ao 
secon-io  tempo  si  dovè  ricorrere  al  sussidio  delle  operazioni  plastiche  vaginali.  Ricoaos^ 
però  nel  perineo  un  valido  sostegno  della  va^na  e  però  insieme  alle  plastiche  vaginali 
suole  associare  la  operazione  di  Lawson-Tait. 

Cbiarlsoni.  —  Ncn  approva  la  i^sterectomìa  nella  cura  del  prolasso  genitale  che  neBe 
complicanze  neoplastiche  deir  utero  prolassato.  Tratta  quest*  infermità  colle  p'astìche  va- 
ginali per  le  quali  egli  adotta  una  tecnica  sua  che  ha  dati  buoni  risultati  in  più  di  50  casi. 
e  che  consiste  in  colporrafie  anterióre  e  posteriore,  superiore  triangolari  con  li  b»e  al 
collo,  Tamputazione  di  questo  e  la  colpo-perineorrafia  alla  Hegar. 

Manoiagalli.  —  Crede  utile  associare  alle  operazioni  vaginali  la  isterectomia  a^ 
donne  oltre  la  menopausa  con  sviluppo  enorme  dell'utero,  nelle  quali  il  Chiarìooià  prefe- 
risce ramputa^.ione  alta  talora  più  pericolosa  della  completa  asportazione  dell'u  ero. 

Caruso.  —  Ebbe  a  comunicare  fino  dal  18'J6  alla  Società  un  caso  di  prolasso  geoicale 
curato  colla  colporrafia  ant  riore  e  posteriore  con  i  lembi  triangolari  con  la  base  al  eelk-. 
Altri  casi  simili  pubblicò  reri899.  Usa  praticare  la  resezione  vaginale  a  tutto  spesKce 
sull'esempio  di  Dolerit, 

(1)  È  reso  conto  solo  degli  argomenti  principali  della  parte  Oiaocologica»  La  Direiieaa. 
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IsteroptOBi  vaginale  Bensa  satura. 

Marocco.  *-  Dà  comunicazìoDe  di  an  proprio  metodo  d*  isteroptoti  vaginale ,  che  a 
mezzo  della  pinseita  fisaatrice  utero-vaginale ,  permette  di  ridurre  9ì  minimo  la  tecnica 
del  raddrizzamento  dell'  utero  retrofletao  —  verso ,  mobile  o  reso  tale*  —  Spiega  come 
qu'^to  nuovo  metodo  ha  per  iscopo  di  fissare  l'utero  senza  sutura  per  poi  raggiungere 
gradatamente  la  statica  primitiva  degli  organi  della  pelvi ,  correggendo  gli  effetti  delle 
versioni  e  flessioni 

Intorno  alla  tecnica  da  seguirsi.  PO.  espone  quanto  segue  : 

Si  pratica  dopo  detereione  chirurgica  accurata  e  gli  sbrigliamenti  necessari  nonché  la 
ripnlit'ira  della  cavità  uterina,  una  incisione  anterio-mediana  lornico-vaginale  dall' avanti 
all'  in  lietro  a  tutto  spessore  vaginale  ;  attraverso  a  questa  distrae  in  alto  Ja  vescica  e  vi 
porta  a  ridosso  la  parete  anteriore  deirutero.,  ridotto  in  leggera  antiflessione. 

A  seconda  della  lunghezza  e  del  peso  deìrorgano,  interamente  sottratto  al  giucco  ve- 
ficicale,  applira  ad  altesza  varia  la  sua  pin^a  nei  cui  segmento  anteriore  viene  a  trovars 
1%  parete  anteriore  deirntero  addossata  ai  grossi  margini  della  incisione  vaginale.  Di  talii 
pinze  se  ne  possono  applioa^-e  due  o  più  a  sec  )nda  dei  casi. 

Avvicinati  accuratamente  i  margini  dell'incis'one  e  fatto  giuocare  Tanelto  fissatore  sulla 
parte  a  controllo  di  una  opportuna  ed  esatta  presa ,  sì  zaffa  sopra  e  sotto  la  pinza  con 
striscie  di  garza  sterilizzata,  facendo  attenzione  che  li  pinza  si  ada^i.  senza  punto  stirare 
il  segmento  vagino-utero-vaginale.  La  pinia  può  restare  in  sito  8  giorni  mentre  lo  zafio  si 
muta  dalla  2  «  alla  3/  giornata. 

Qualora  lo  stato  delVorgano  non  imponga  estesi  sbrigliamenti-  non  ò  nemmeno  neces* 
sario  di  cloroformizzare  la  paziente.  L'utero  addossato  alla  breccia  della  vagina  anteriore, 
vi  aderisce  ;  Tincisione  cicatrizza  con  rapidità  e  vengono  meno  sub'to  tutti  i  fenomeni  di 
stasi  e  di  irradiazione  riflessa.  Non  ebbe  PO.  mai  ad  avvertire  postumi  operatori  degni  di 
menzione. 

Per  la  cara  ohirorgioa  degli  spoatamenti  posteriori  dell'alerò. 

Fbrràri  -~  Comunica  a  mezzo  del  dott,  Miranda  cinque  casi  di  retroversione  irri- 
ducibile trattati  col  metodo  dell* A.  che,  persuaso  col  Ruggì,  11  Freund^  ecc.,  che  mas- 
simo momento  predisponente  agli  spostamenti  posteriori  ed  al  prolasso  uterino,  sia  il  piano 
a  declivio  rappresentato  dallo  spazio  del  Douglas  ed  il  prolasso  della  vagina,  pensò  di  ot- 
tenere la  fissazione  deh*  utero  senza  sutura  aprendo  il  Douglas ,  staccando  attraverso  di 
questo  le  aderenze  che  possono  trattenere  utero  ed  annessi  indietro,  portando  poi  Tutero  in 
t  rzata  antiversione  e  zaffando  il  Douglas  alia  Mikulicz  e  la  vagina  fortemente  con  garza 
jodoformica  in  modo  da  spingere  in  alto  ed  ind*etro  nella  direzione  del  promontorio  il 
collo  uterino,  nei  giorni  seguenti  tenendo  la  vescica  vuota  con  catetere  a  permanenza. 

Tale  metodo  diede  air  A.  buoni  risultati,  degno  di  nota  tra  gli  altri  un  caso  di  suc- 
cessiva gravidanza  e  parto  assolutamente  regolari. 

Per  la  tecnica  delle  annessiectomie  unilaterali. 

Truzzi.  ^  Per  aumentare  le  probabil'tà  di  guarigione  definitiva  delle  pazienti  sotto- 
poste alla  annessiectomia  unilaterale,  crede  che  convenga  assolutamente  bandire  Timpiego 
delle  legature  in  massa  ed  a  catena;  ìat  precedere  nella  stessa  seduti  il  raschiamento 
uterino  ;  e  ricorrere  nella  laparotomia  nei  casi  ordinari  alla  sezione  cruenta ,  senza  lega- 
tara  preventiva  del  legamento  largo ,  alla  legatura  isolata  dei  vasi ,  suturando  i  margini 
della  ferita  alla  Lembert  ed  escidendo  e  suturando  con  due  lembi  d*  ineguale  estensione 
la  porziona  btmica  del  corno  uterino  corrispondente. 

Nei  casi  di  piovano  o  di  piosalpinge  a  contenuto  tuttora  presumibilmente  virulento , 
gioverà  rievocare  la  pratica  di  Baher-Brown  e  di  Heith  escidendo  gli  annessi  col  cau- 
terio coira^gianta  però  della  legatura  isolata  dei  vasi. 

R^ta  mfi  e  a  sperimentare  nei  casi  di  tenaci  e  pericolose  aderenze  viscerali  il  me- 
todo deirenacleazione  della  salpinge  e  dell*  ila  ovaTico  dal  loro  rivestimento  peritoneale  e 
la  sutura  consecutiva  alla  Lemhen  sulla  parte  residuale  del  lej^mento  largo  :  intorno  al 
quale  processo  TA.  domanda  di  conoscere  i  risultali  deiresperienza  dei  collegni. 

Manqiaoalu.  —  Crede  che  la  r  igiene  principale  per  cui  le  annessiectomie  unilaterali 
danno  risultati  remoti  meno  buoni  di  quelli  bilaterali  si  debia  ricercare  nel  fatto  che  Tan- 
nesso  rimasto  può  esser  più  malato  e  si  ammali  in  seguito  della  stessa  infezione  di  quello 
tolto.  Per  la  tecnica  crede  che  non  si  possano  bandire  per  sistema  la  legatura  in  massa. 
Nell^enucleamento  degli  annessi  crede  miglior  partito  cominciare  dal  corno  uterino  piutto- 
sto che  dairinfundibolo  pelvico. 

Pbstalozza.  —  Conosce  per  propria  esperienza  solo  il  primo  di  tre  metodi  enumerati 
rial  TruzzL  cioè  quello  della  resezione  sistematica  della  porzione  interstiziale  della  tromba 
iji  tutti  quei  casi  di  annessiectomia  da  processo  infiamoaatorio. 

Truzzi.  —  Attribuisce  la  causa  delle  sofferenze  postume  di  molte  operate  di  annesiec- 
tomia  alla  inesattezza  della  tecnica  seguita ,  specie  in  quei  casi  in  cui  le  pazienti  si  la- 
gnano di  sofferenze  nel  lato  stesso  nel  qua' e  furono  op  rate. 

Sulla  Elitrotomia  iuxtaoervicale. 

Dott.  Mazzocchi.  —  Riferisce  di  37  casi  operati  con  V  elitrotomia  per  dare  esito  a 
raccolte  periuterine  sierose  ematiche  o  purulente.  Crede  TO  che  questa  operazione  sia  in- 
dicata quando  con  un  esame  combinato  si  raggiunga  dalla  vagina  la  raccolta  che  si  deve 
votare   L'O.  fa  una  analisi  accurata  di  questa  indicazione. 
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Asione  dei  Genitali  femminei  negli  Avvelenamenti. 

Dott.  Bidone  (Bologna).  —  Si  limita  a  registrare  io  questa  1/  nota  le  ricerdie  el* 
dei  suo  studio  riuiciroDo  ^à  complete  ed  esaurienti.  Ha  f sp»  rimentato  salle  ccniirik  pn 
l^aYYoIenamento  per  morfina.  Dà  un  quadro  riassnntÌTO  dfi  resultati  otteoati  «  che  aooo  t 
seguenti  :  Per  uccidere  1  kg.  di  conìglia  sana  occorrono  1560  e'  di  solucione  fisiolof  W 
di  cloruro  di  sodio,  oppure  233  e.*  di  acqua  fli$tillata  es}terìmentando  sa  set  conìf^^  d. 
3  mesi.  Tre  coniglie  di  10  mesi  d^età  lap%  otomisiate  da  5  mesi  morirono  eoo  60  e*  ^ 
soluzione  di  morfina  (1  su  500).  ed  altre  tre,  sorelle  delle  precedenti,  ds  5  meai  lofAr*- 
tomisxatc  e  private  degli  organi  genitali  intemi  morirono  con  1^4  e  *  della  Uessa  so- 
luzione di  morfina  Quattro  coniglie  dell'età  di  3  mesi  solo  laparotamizzate  moriroeo 
con  110  e*  della  solita  soluzione  di  morfina;  quattro  altre  isierectomixsate  raorìrooo 
con  120  e*  della  stesta  soluzione  di  morfina. 

Sulla  dilataiione  permanente  ed  inornenta  dell'orificio  estemo 
ed  intemo  dell'  utero. 

D*Albssandro  Antonio.  —  Passa  in  rivista  tutti  i  mezzi  che  la  Oioecologia  (che  t^\ 
preferisce  chiamare  Oinecojatria)  possiede  per  ottenere  la  dilatazione  del  canal  cervìrak 
stenosato.  Descrive  quindi  il  dilatatore  di  sua  inveosione  formato  da  due  r  ste  lineari  cìk 
si  allootaosno  per  fare  la  dilatazione  per  mezzo  di  una  vite  che  s'intromette  fra  di  e««  « 
che  funziona  come  la  vite  nelP  apribocca  ben  ncto  di  Beister,  Il  dilatatore  permette  il 
lavaggio  della  cavità  uterina.  L*A.  ha  anche  modificato  Tisterometro  che  ha  costruito  per 
modo  che  le  dimensioni  della  cavità  uterina  possono  leggersi  nella  p<  rziooe  deU*istmmemo 
che  ó  fuori  della  vulva. 

L*A.  termina  la  sua  comunicazione  descriver.do  il  n^odo  di  applicazione  del  ano  dia- 
tatere  e  ricordando  il  giudizio  che  su  di  esao  fu  dato  da  non  pocai  maestri  delie  discip*i&t 
ostetriche-ginecologiche. 

CSonsiderasioni  sulla  Terapia  Chirurgica  delle  Retrodeviasioni 
dell'utero  e  proposta  di  un  nuoTO  processo  operativo. 

Dutt.  Caturani.  —  Dopo  vagliati  i  molteplici  processi  addominali  e  vaginali  per  la 
cura  delle  retrodeviazioni  uterine  descrive  il  processo  che  egli  propone  e  che  consiste  aelk 
fissazione  vaginale  dei  legameLti  rotondi ,  previan.ente  isolati  per  un  certo  tratto  dai  le- 
gamenti larghi. 

La  tolleranza  d'interrenti  operatori  per  la  oura  del  prolasso  nteriìiio 
nel  periodo  d'inoltrata  senilità. 

Dott.  Lastavia  (Lucerà).  —  Operò  due  vecchie  di  70  anni  Tuoa,  di  11  Taltra.  la  prima 
anche  con  complicazioni  cardiache,  per  la  cura  di  avanzato  prolasso  dimostrando  la  posai- 
bilità  di  efficaci  interventi  anche  in  questi  casi  per  solito  trattati  con  core  solo  palUative. 

Sulla  teonioa  operativa  del  prolasso  genitale  secondo 
il  metodo  «  Spinelli  »  e  risultati  remoti. 

Dott.  PaiNzivALLB.  -~  Descrive  il  processo  che  é  il  seguente:  1.^  tempo:  Colpeetotnia 
anteriore  quadrangolare  estesa  dal  collo  uterino  all'ostie  vulvare ,  comprendente  totta  la 
parete  va^nale  anteriore.  2.**  tempo:  Ceiiotomia  anteriore;  stiramento  in  basso  della 
lamina  peritoneale  anteriore  per  ricoprire  la  superficie  lasciata  dalla  colpeeiomia  e  sutwra 
provvisoria  del  peritoneo  al  margina  vulvare  ant.,:  sterilizzazione  della  donna  (se  atu 
a  concepire)  col  metodo  Rose:  raecorciamento  dei  lig[amenti  rotondi  alla  Wertheim  oro- 
ginO'fissazione  uterina  alla  Duhrssen  nelle  retrodeviazioni  ;  isterectomia  cervicale  canet- 
torme  verticale  se  v*ha  allungamento  ipertrofico  del  collo.  3.^  tempo  :  Resezione  del  «  D<^ii- 
glas  »  eoo  taglio  trasversale,  se  ò  proias?ato  an^he  il  sacco  utero-ret'ale ;  colpectomii  to- 
tale posteriore  quadrangolare  con  lato  più  corto  corrispondente  al  colio  e  lato  ▼ulrare 
semiiunare.  4.^  tempo  ;  Ricostruzione  del  canale  vaginale  mediante  la  riunione  dei  margioi 
anteriori  e  posteriori  delle  due  fa  scie  laterali  vaginali,  dopo  però  aver  riformato  il  sacco 
peritoneale  vescico-uterino  colla  lamina  peritoneale  anteriore  preparata  nel  9.^  tempo  op- 
portunamente resecata  dopo  aver  tolto  i  punti  provvisori,  ohe  la  fissavano  aUa  superficie 
vaginale  anteriore. 

L*A.  confronta  questo  processo  oon  quelli  di  Caruso  e  di  Chiarleoni*  rìassome  in  no 
quadro  sinottico  SO  osservazioni  di  operazioni  praticate  con  il  processo  descriti\  nel  qaaie 
SI  dimostra  che  il  risultato  terapeutico  completo  si  ó  avuto  17  volte. 

Camoia  (Napoli),  *-  Non  accatta  le  conclusioni  dell* A  e  respinge  energicamente  il 
processo  descritto  sotto  il  nome  del  Dott.  Sjpinelli  per  la  cura  radicale  del  prolasto  atero- 
vaginale  e  si  appoggia  sulle  seguenti  ragiom: 

1.®  L*operazione  descritta  ha  una  gravità  non  necewaria. 

2.®  L*asportazione  cosi  ampia  della  vaftina  rende  impossibile  la  funzione  di  quest'i  r- 
gano.  La  sutura  vaginale  descritta  non  può  riuscire  né  agevole  né  completa. 

3.®  11  nuovo  processo  é  inutile  in  confronto  agii  innocui,  difTusi,  sperimentati  processi 
di  plastica  seguiti  sempre  da  ottimi  risultati. 

Mangiaoalli.  —  Crede  che  per   giudicare  il  processo  descritto  non  bastino  i  2  anai 
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passati,  da  éhe  fa  esperìmedtato,  ed  aggiunge:  «  M*ha  colpito  una  frase  neUa  comunica- 
»  zione  del  DoU.  PrinsioalU.  questa  :  ««  la  donna  è  giovane  bisogna  aggiungere  la  ca- 
»  stratione.  È  co>.  Irò  tale  affermasion»  che  tento  il  dovere  di  insorgere.  Quando  la 
»  donna  è  giovane,  nel  periodo  delPattività  riproduttrice,  il  chirurgo,  chiunque  esso  si», 
»  qualunque  sìa  la  sua  abilità,  deve  inspirarti  al  principio  opposto,  conservare  nella  donua 
»  affidata  alle  sae  cure  la  facoltà  riproduttrice  ». 

Spinklu  (Napoli)*  —  Autore  del  processo  descritto  dal  Dott.  PrinsivalU  si  contenta 
di  poter  constatare  che  con  la  sua  tecnica  la  guarigione  del  prolasso  fu  ottenuta  realmente. 
La  sterilizzazione  della  donna  nel  suo  pr>  cesso  ó  Decessi^ ria,  avutane  la  debita  autorizza^ 
zione,  a  l  evitare  la  grave  distocia  che  per  la  larga  resezione  vaginale  seguirebbe  in  caso 
di  un  parto  successivo.  Giova  notare  però  che  il  prolasso  raramente  accade  nelle  giovani 
donne.  In  queste  VO.  domanda  al  prof.  Mangiagalli  come  egli  si  comporterebbe  ad  evi^ 
tare  la  recidiva  del  prolasso. 

PestalozMa,  si  unisce  al  prof.  Mangiagalli  nella  pevera  protesta  contro  qua'unque 
tecnica  operatoria  con  la  quale  si  tol/a  ad  uoa  donna  giovane  la  sua  facoltà  riproduttrice. 
Nessuna  autorizzazione  può  valere  per  una  castrazione  non  necessaria.  Solo  alla  coscienza 
dell*oneratore  sta  di  stabilire  l'assoluta  necessità  deirindicazione, 

Manoiaoalu.  —  Risponde  alla  domanda  del  soc'o  Spinelli,  chiedente  che  cosa  egli 
farebbe  in  caso  di  prolasso  utero-vaginale  in  donna  giovane»  Egli  dichiara  che  si  atier< 
rebbe  ai  numerosi  processi  plastici  di  colpoperineuplastica  conservando  la  facoltà  ripro- 
duttrice. Le  lacerazioni  che  possono  seguire  nei  parti  successivi  di  donne  cosi  operale  pc  s* 
sono  ben  essere  ri|)arate  dali* ostetrico  Le  rìproouzioni  del  prolasso  trovano  la  loro  cura 
in  nuove  op«>razioni  plastiche. 

L'Inversione  Uterina.  ^ 

Prof.  Cosentino  (Citania).  —  Nota  la  rarità  di  gnesta  complicazione  del  parto  e  la 
sua  più  frequente  dipendenza  da  interventi  imprudenti  ed  intempestivi  per  ottenere  il  se- 
condamento (statistica  del  Grosse,  c50  volte  su  450  casi). 

Le  con-lixioni  fondamentali  per  la  inversione  puerperale  sono  la  rilassatezza  delle  pa* 
reti  e  la  presenza  d'un  reale  sp^zìj  vuoto  uterino  c^nteguenze  dirette  deirinenia  uterina. 
Date  tali  cou'lizijni  Tinversione  può  avvenire  o  per  aumentata  pressione  addominale  (ma- 
novra di  Credè)  o  per  anormali  tiramenti  placentali  dal  bas?o,  o  senza  alcuno  sforzo  della 
partoriente  e  senza  intervento  dell'arte. 

L^inversione  non  puerperale  è  la  conseguenza  dell'espulsione  di  un  tumore  intraute- 
rino, il  quale  trae  col  picciuolo  il  fondo  della  matrice  per  solito  atrofico-dej^enerato  come 
in  22  casi  ha  dimostrato  il  nostro  Scantoni,  In  questo  concetto  VA,  si  sofferma  ravvici- 
nando per  Tetiologia  le  due  forme  dlnvcsione  in  e  fuori  puerperio,  ambedue  legate  ad 
un  rilasciamento  del  muscolo,  il  quale  fatto  é  ststo  riconosciuto  nelPuguaìe  processo  d'in- 
vaginamento  intestinale. 

Nota  TA  i  casi  d'inversione  uterina* oltre  l'età  climaterica  e  quelli  post-mortero,  i 
quali  non  p.tsono  esser  Riessi  in  relazione  con  contrattilità  uterina  che  non  esiste ,  ma 
solo  con  un  improvviso ,  rapido  aumento  della  pressione  endo-addomlnale.  Conviene  collo 
Schauta  rì^nosc4^ndo  che  le  contrazioni  uterine  non  sono  un  fattore  che  opera  la  inver- 
sione, ma  al  contrario  sono  1*  espressione  della  croEcente  resistenza  che  oppone  la  parete 
uterina  che  tende  a  conservare  la  sua  forma. 

Riferisce  l'A.  le  opinioni  sulla  produzione  deirinversione  del  Duncan,  ài  Rokitanskj/ , 
quella  del  Rad  fori  ^  che  l'A.  rifiuta  perchè  dà  iroportonza  etiologica  alle  contrazioni  ute- 
rine; guelle  di  Runtfr^  di  Duges^  di  Cvurty^  di  Schroeder»  dì  Èmmet^  di  Astrue. 

Ricorda  16  casi  d'inversione  uterina  per  tumore,  descritti  dagli  autori ,  si  quali  ag- 
giunge il  caso  .occorso  a  lui  nella  Clinica  di  Palermo,  già  pubblicato,  nel  quile  rinversione 
avvenne  in  una  vergine  per  l'espulsione  di  un  turrore  che  pesava  grammi  3300.  L'A.  >i 
sofferma  a  discutere  quale  sia  la  parete  dell'utero  che  più  di  frequente  s'inverta  la  prima. 

Negli  animali  1* inversione  comincia  dal  cdlo.  Secondo  Oldham  nella  donna  ò  la  parte 
corrispondente  airapertura  tubarica  destra  o  sinistra  quella  che  esce  prima.  Il  Relatore 
riferisce  le  opinioni  degli  A  A.  in  proposito.  Tocca  la  questione  del  valore  che  ha  la  se  .e 
dbirimpiaoto  placentare  nella  etiologia  deirinversione. 

La  placenta ,  specie  se  anormalmente  aderente ,  può  agire  rispetto  all'  utero  come  un 
neoplasma,  che  deve  essere  espulso,  indurendo  sul  fondo  uterino  quelle  condiziuni  che  fa- 
voriscono la  paralisi  della  zona  placentare  invocata  da  Rohitanshy  per  una  depressione 
meccanica  passiva. 

L'inversione  uterina  ó  più  frec^^uente  nella  vita  sessuale,  ma  nella  statistica  di  Bruntzel 
ti  trovano  15  casi  (su  55)  nei  quali  la  paziente  aveva  oltrepassato  il  45.^  anno. 

La  prognosi  di  questa  malattia  ò  sempre  grave.  D«i  109  casi  della  statistica  di  Crose, 
nei  quali  la  malattia  fu  lasciata  al  ano  corso  naturale,  '^2  donne  morirono  nel'e  prime  ore. 
8  una  settimana  dopo.  6  nei  primi  due  mesi,  le  altre  a  diversa  epoche  da  uno  fino  a  ven'i 
anni.  L'afieziona  ò  immensamente  più  grave  nel  periodo  puerperale  noi  quale  si  hanno 
cause  di  morte  l'emorragii,  lo  schok  ,  Ta  fiogosi ,  U  cancrena  dell*  utero,  l'infezione,  la 
peritonite.  Il  Relatore  ha  vit-to  morire  di  scholL  una  donna  pochi  minuti  dopo  che  le  si 
era  prodoita  la  inversione. 

Neil*  inversione  cronica  le  pazient*  possono  vivere  più  a  lungo  esposte  alle  più  gravi 
complicazioni,  fiogosi,  strozzamenti  intestinali  nell'anello  addominale  formato  dall'inver- 
sione, ecc. 
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Uno  degli  esiti  può  essere  pure  la  guariirione  sia  perché  le  io  ferme  raggiungano  fri  i 
p'ù  )?ravi  accidenti  Petà  critica,  sia  perché  V  inversione  spontan«aroent«  si  riduca. 

Per  il  trattamento  curativo  non  ha  Importanza  la  distinzion^s  4ella  forma  puerperale  o 
no  della  inversione  Ess»  può  essere  palli  tivo  e  curativo.  Quello  si  Imita  a  preTenirele 
complicazioni  di  un*inversioue  avvenuta,  questo  a  provocarne  la  guarigione. 

Il  trattamen'.o  curativo  comprende  il  ttueis  e  gli  interventi  chirurgici  propriamente 
detti.  La  riduzione  ai  mome  ito  del  parto,  a  collo  dilstato,  si  compie  quasi  sempre  con  b- 
cilità  Avviene  invece  sempre  più  difficilmente  per  qusnto  ci  allontanismo  dal  parto,  t.a 
ridurib'lità  sta  in  rapporto  diretto  alla  durata  e  al  grado  d*  inversione.  La  condizione  più 
sfavorevole  é  quando  tutto  Tntero  é  invertito. 

La  riduzione  n  ottiene  coli*  impicciolire  il  corpo  e  col  dilatare  la  cervice.  Per  ìrapìe- 
ciclire  il  corpo  si  hanno  differenti  modi  di  taxis;  centrale  {Levret,  ere),  periferico  (P»- 
reo-Mauriseau) ,  laterale  (Deleurye)  Il  R.  espone  le  varie  indicazioni  per  V  applicaiioa« 
di  queste  diverse  forme  di  taxis.  Considera  di  poi  i  modi  di  fissazione  dell'utero  da  ndurre, 
diflerenti  a  seconda  delle  vie  per  le  quali  si  applicano  :  rettale ,  vaginale  ed  ipogastrica. 
11  processo  rettale  é  abbandonato  per  le  lacerazioni  che  produce ,  quello  vagiiiale  può  es- 
sere cervicfhvaginale  ed  utero-vaginale  II  processo  utero- vaginale  é  il  più  semplice  e  pie 
innocuo  (doccia  uter'na ,  faradizzazione ,  tamponamento ,  pessari  ad  srta  ed  acqua).  Fra  ì 
processi  del  metodo  ipogastrico  il  Relatore  dà  un  cenno  di  quello  di  Gaillard  Thomas, 
rhe  hn  particolarità  ecezionali  (dilatazione  diretta  della  cervice  uterina  mediante  V  ine  - 
sione  ipogastrica  1  parotomica  e  riduzione  delPutero.  Di  due  malate  cosi  operate  una  giuri, 
una  mori). 

Dopo  grinfruttuQsi  tentativi  di  taxis,  Tamputazione  delPorgano  é  stato  U  trattamento 
preferito  per  molti  ostetrici. 

Il  R  ricorda  il  suo  processo  di  ridiu'one  (già  riferito  nelP  X(  Congresso  medico  io- 
'    ~  ■  dei' 


ternazionale  di  Roma)  che  poggia  sul  principio  dhplla  dilatazione  dolce  del  cemetle 
cale  senza  impiego  di  forza^  che  permette  di  ridurre  a  grado  a  grado  le  parti  inverse , 
spingendo  per  vaginam  il  corpo  uterino  in  alto  e  contemporaneamente  per  via  laparotO' 
mica  tirando  sui  legamenti  e  sulle  trombe.  11  processo  dell*  A.,  che  é  veramente  un  taxis 
fatto  a  ventre  aperto,  può  ben  chiamarci  tuero-vagino  addominale  ed  offre  facilità  di  ese- 
euzione  e  probabilità  di  successo. 

Dopo  il  suo,  il  Rei.  riferisce  il  processo  di  Kustner  (incisione  della  parete  posteriore 
uterina,  riduzione  delKorgano  attraverso  questa  sutura  della  incisione  attraverso  il  fornire), 
quello  di  Piccoli ,  che  da  quello  di  Kustner  differisce  per  T  estensione  dei  taglio  delia 
l>arete  posteriore  uterina  e  per  il  meccanismo  di  reinversione. 

Il  Rfl.  tratta  in  ulimo  le  iodicarioni  della  asportazione  dell'organo  inverso,  completa 
o  incompleta. 

Cauuso.  —  In  un  ca^o  d'inversione  cronica  praticò  T amputazione  dell* utero*  previa 
legatura  del  peduncolo  e  1  processo  di  Zweifel.  lilbbe  guarigione.  In  un  altro  caso ,  in 
puerpera  da  It  giorni  con  infezione  pnerperale  sapro >mic4.  1' O.  si  limitò  ad  accarate  di- 
sinfezionì  ed  al  raschiamento  delfutero  inverao.  Il  taxis  limitato  non  riu«Cl.  La  donna  guarì 
deirintezione,  rimanendo  coll'utero  invertito. 

Spinelle  —  Ricorda  la  sua  proposta  di  un  laccio  elastico  sul  collo  delPotero  inverno 
ad  evitare  Temorragia.  Ebbe  un  insuccesso  trattando  un  utero  inverso  col  metodo  Thomas 
modificato  dal  Cosentino.  Dà  importanza  a^li  interventi  chirurgici  vaginali  ed  alla  eol|K>- 
isterotomia  che  dette  negli  ultimi  anni  tnnti  buoni  risultati  (proc.  Kustner), 

Namias.  —  In  un  caso  di  utero  inverso  per  sarcoma  del  fondo  in  donna  vergine  di 
IG  anni,  riparò  ali*  emorragia  con  un  laccio  elastico  alla  base  del  tumore  e  dopo  rimessa 
la  giovine  tolse  utero  e  tumore.  Ebbe  guarigione 

Pbstalozza.  —  Ha  osservati  tre  casi  di  spontanea  riduz'one  dell*  inve:  sione  uterina 
dopo  la  rimozione  dei  tumori  che  Tavevano  provocata. 

La  proposta  d-'l  laccio  elastico  per  Temostasi  appartiene  al  Kohs  fin  dal  1890. 

AifAUBi.  —  Nel  rendiconto  deMa  Guardia  ostetrica  di  Milano  figaraino  tre  casi  d*ia* 
versione  pnerperale  acuta  dell'utero,  nei  quali  il  pronto  intervento  deirostetrico  fu  coronato 
da  successo.  Due  altri  casi  d*  inversione  uterina  sono  caduti  sotto  1  osservazione  delfO. 
nel  Comparto  ostetrico-ginecologico  dell'ospedale  maggiore  di  Milano.  Uno  di  questi  trat- 
tato colla  laparotomia ,  e  la  demoliz'one  aell'  utero ,  mori  in  3.*  giornata  per  peritonite 
settica. 

CmARLEONi.  —  Nota  l'importanza  speciale  che  ha  la  cura  dell* inversione  complicata 
ad  un  processo  infettivo.  In  un  simile  caso  1*0.  ottenne  la  guarigione  colla  riduzione  e  lo 
zaffamento  Jodoformico. 

Roncaglia.  —  Anch*egli  ha  osservato  due  casi  d*  inve.-sione  uterina ,  uno  dei  qoali 
romplicato  ad  infezione.  Trattò  questo  con  il  raschiamento  e  lo  zaffamento  per  vìncere 
Tinfezione  e  poi  con  pressione  elastica  da'la  vagina  per  ottenere  la  riduzione.  Anebe  il 
2.0  caso  d*inversione  andò  bene  con  la  pressione  elastica  vaginale  e  trazioni  sul  muso 
di  tinca. 

Januario.  —  Ebbe  due  casi  d'invers'one.  In  uno  ebbe  riduzione  e  guarigione  col  taxis 
centrale ,  nel!'  altro  ebbe  collo  stesso  trattamento  la  riduzione  dell*  utero ,  ma  la  psneol» 
soccombette. 
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Manoiaoalu.  —  Ricorda  quattro  casi,  di  cui  due  ^ià  pubblicati  dall*  Assistente  Dot- 
tor Decio  10  anni  fa  Meritano  d'essere  ricordati  goesti  casi  anche  perjhò  s'abiliscono  la 
priorità  su  alcune  modalità  operatorie.  L*  0.  stabiliva  allora  i  seguenti  precetti  :  che,  ri- 
conosciuta la  necess'tà  della  demolizione  ,  ques  a  yenisse  compiuta  per  via  vaginale  ;  che 
un  laccio  elastico  si  stringesse  sul  coletto  delP utero  inverso;  che  venisse  esplorato  T  in- 
fnndibttlo;  che,  amputato  l*utero,  venisse  poi  accuratamente  suturato  a  strati  e  ridotta  la 
parte  rimasta. 

Pasquau  —  In  un  caso  d*inversione  crunica  si  valse  della  pressione  elastica  vaginale 
col  colpeuninter  di  Brtsun  prolungata  per  molti  giorni ,  che  provocò  la  riduzione  im- 
provvisa. 

In  un  altro  caso  trat'ato  coU'escisione  dell'utero  inverso  e  la  sutura  alla  Ztoeifel  per- 
dette la  donna  per  infezione,  essendosi  la  porzione  soprastante  la  sutura  reinver^a  nel  cavo 
pelvico. 

Campione  riferisce  un  caso  nel  quale  Tamputazione  dell'utero  inverso  indusse  ferita  di 
un'ansa  intestinale  scesa  nell'infundibub  perìtoneaUa  pos'eriore. 

CosBMTiNO  —  Conviene  che  prima  della  riduzione  non  debbssi  dimenticare  la  disinfe- 
zione della  mucosa  uterina  ^che  mediante  il  raschiamento. 

Fra  i  metodi  operativi  vaginali  preferisce  il  processo  Piccoli ,  che  potrebbe  chiamarsi 
il  processo  Napoletano. 

6r«1e  buona  pratica  quella  onsigUata  dal  prof.  MangiapalU  di  aprire  In  cavità  prima 
d'amputare  Tutero  inverso  per  evitare  la  lesione  delle  vene  intestinali  che  possono  trovarsi 
neirinfundibulo 

Gravidanza  extrauterina. 

Pbstalozza.  —  Ne  parla  a  proposito  di  due  casi  da  lui  osservati  ;  una  operata  nel  94 
per  via  laparotomica  di  estirpazione  della  tuba  sinistra  gravida  con  esito  di  aborto  intemo  e 
rioperuu  nel  settembre  scorso  di  ablazione  della  tuba  sinistra  pnr  essa  gravida.  Il  secondo 
raso  rijmarda  una  donna  operata  nel  luglio  97  di  laparotomia  per  rottura  di  una  gravi- 
danza tubarica  al  4  ®  mese  accaduta  durante  un  esame  diapmostico  durante  la  narcosi  clo- 
roformica.  Nel  1899  probabilmente  tbbe  un  •  gravidanza  intestinale.  Ha  una  statistica  di 
5;^  casi,  fra  i  quali  6  volte  si  ebbe  ripetizione  di  gravidanza,  2  volte  estranterina  e  4  volte 
uterina  terminata  due  volte  con  aborto  e  due  con  parto  a  termine.  Nella  letteratura  ha 
trovato  108  casi  di  gravidanza  extrauterina  ripetuta  nella  stessa  donna.  Non  crede  che  sia 
indicata  la  sistematica  ablazione  bilaterale  degli  annessi ,  ma  batta  in  operando  una  at- 
tenta  resezione  degli  annessi  del  lato  non  gravido,  non  fosse  altro  che  p»r  curare  tutte 
quelle  e  ndizionì  morbose  che  potessero  accrescere  il  pericolo  di  una  recidiva  della  gra- 
vidanza extrauterina.  Ronoaqlia  riferisce  su  di  un  caso  di  ripetizione  di  gravidanza  extra- 
uterina e  da  lui  operata  due  volte.  £ra  in  rapporto  con  infezione  blenorragica.  Giglio  ha 
5  casi  di  gravidanza  extrauterina  e  ne.  ricorda  dodici  appartenenti  ai  Chiarleoni.  Spinelli 
ricorda  due  casi  di  aborto  tubarico,  ambedue  operati.  Riccardi  riferisce  sulla  rottura  della 
gravidanza  tubarica. 

Ematooele  Bolitario  —  Glivio.  Illustra  un  caso. 

Ematooele  retro-uterino  trattato  coli' apertura  vuotamento,  e  Buoces- 
8ÌT0  zaffamento  del  oavo  del  Douglas.  Firrari  dice  che  negli  ultimi  20  casf  ha 
curati  7  casi  di, cui  4  chirurgicamente.  Crede  ì\  via  vaginale  la  preferibile  tanto  negli  es- 
3enzia*i  e  da  gravidanza  extrauterina  abortiva  nei  quali  il  feto  e  la  placenta  o  sono  estre- 
mamente  piccoli  o  talvolta  già   completamente  riassorbiti. 
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Austria. 
Società  Imperiale  e  Reale  dei  Medici  di  Vienna. 

Seduta  del  1  novembre.  —  Csokor  a  nome  di  Sànfefìce  fa  una  comu- 
nicazione su  di  un  fermento  speciale  trovato  in  certi  neoplasmi.  È  un  sacca- 
romyces  che  chiama  neoformans.  L'iniezione  intravenosa  di  culture  di  que- 
sto fermento  determina,  dopo  alcuni  mesi ,  la  ppoduzìone  di  masse  edema- 
tose e  carcinomatose  nei  gangli  e  nel  pancreas.  Fatta  in  corrispondenza 
della  cornea  Tinoculazione  d&  del  pari  luogo  ad  una  abbondante  prolifera- 
zione di  cellule  epiteliali.  Questo   saccaromyces   si  presenta  sotto  la  forma 
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sferica  od  ovalare:  si  colora  col  metodo  di  Gram  e  si  coltiva  bene  sulle 
patate. 

Wbrtheim  parla  sulla  cura  radicale  del  canoro  dell'utero  e  dice  che  per 
evitare  le  recidive  bisogoa  ricercare  i  gangli  invasi ,  per  cai  convieDe 
prendere  la  via  addominale.  Su  33  operati  da  due  anni  li  sono  morti  per 
Toperazione  e  17  sopravvivono  senza  recidiva.  Consiglia  di  scoprire  ure- 
teri e  grossi  vasi  ed  estrarre  tutti  i  gangli.   Estirpa  coli*  utero  la   vagisa. 

Pbndl  parla  sulla  cura  delPestrofla  della  vescica  a  proposito  di  un  ra- 
gazzo di  sette  anni,  al  quale  una  plastica  eseguita  tre  anni  prima  era  ria 
scita  inutile;  estirpò  la  vescica  eccetto  11  trigono,  che  imboccò  eoo  TS  iliaci. 
Trattiene  le  orine  dalle  3  alle  4  ore.  Non  teme  Tinfezione  ascendente.  An- 
che Frank  ha  un  paziente  cosi  operato  che  atti^almente  tiene  le  orine 
dalle  cinque  alle  sei  ore. 

Seduta  del  23  novembre  1900.  —  Sgauta  a  proposito  della  ooffiuolca- 
zione  di  Wertheim  sulla  cura  radicale  del  cancro  dell'utero  dice  che  è  inutile 
andare  a  ricercare  i  gangli  quando  non  si  presentano  degenerati,  perchd 
inutile  e  perìcolosj.  In  ogni  modo  il  vantaggio  ò  debole  e  per  questa  pre- 
ferisce la  via  vaginale.  Anche  Heeizfeld  crede  impossibile  asportare  questi 
gangli,  e  d*altra  parte  inutile  perchò  rimangono<sempre  i  linfatici  che  Tanno 
alla  vescica,  retto,  vagina.  Chrobak  pensa  che  i  pericoli  sono  maggiori 
dell'utile,  ma  Latzko  crede  sia  utile  fare  il  tentativo  Erlach  invece  è 
partigiano  delia  via  vaginale.  Werthbim  sostiene  che  sarà  impossibile  Te- 
stirpazione  di  tutti  i  gangli,  ma  ciò  non  impedisce  che  il  suo  processo  sia 
indicato  e  dia  migliori  resultati  delle  altre  operazioni. 

SOCIBTÀ   BfiLGA  DI   ChIRURGU. 

Seduta  del  20  ottobre  1900.  —  Dbsguin  a  proposito  della  cura  radicele 
delle  varici  col  processo  del  Moreschi  dice  che  non  bisogna  essere  sistematiei 
in  chirurgia.  Ci  sono  delle  varici  non  aperte,  nelle  quali  le  calze  elastiche 
bastano  perfettamente  ad  impedire  il  male,  eccetto  quando  ò  gìoocoforza 
operare  per  imposizioni  amministrative.  Nelle  ulceri  il  riposo  e  gli  innesti 
sono  soddisfacentii  Ybrneuil  non  è  entusiasta  delle  calze  ed  è  per  l'ope- 
razione. WiLLBMs  crede  che  si  sia  operato  troppo.  Egli  è  ricorso  all'ope- 
razione di  Harbordt  e  cioò  incisioni  multiple  parallele  ed  incrociantisi  at- 
traverso l'ulcera  e  sorpassandone  i  limiti  in  superficie  e  profondità.  Se 
l'ulcera  ò  varicosa,  la  legatura  può  essere  indicata.  Non  confida  nelle  calze. 
In  alcuni  casi  crede  utile  l'escisione  della  varice,  ma  non  trova  l'indica- 
zione al  processo  di  Moreschi.  Vince  pensa  che  bisogna  guardare  alla  classe 
sociale  del  paziente.  Crede  insufficiente  1*  operazione  del  Trendelenburg  e 
buona  quella  del  Moreschi.  Walrawens  col  Moreschi  ha  avuto  un  successo. 
Dbsguin  pensa  che  alcuna  operazione  ò  capace  di  sopprimere  le  anastomosi 
profonde,  e  perciò  crede  che  la  calza  elastica  sia  più  efficace  di  qualunque 
legatura  sui  vasi  dilatati.  Ybrneuil  obietta  che  non  tutti  sopportano  la 
calza;  Dbjardin  che  il  processo  di  Tredelenburg  è  buono  quando  non  si 
tratta  che  di  una  sola  safena:  Willebìs  insiste  sull'utilità  degli  innesti^  ebe 
hanno  dato  un  successo  aoche  ad  Hannbcart. 

Dbjardin  legge  una  nota  su  di  un  processo  nuovo  di  isterO'liganientO' 
pexia  addominale  ed  isteropexia  mediata  addominale,  che  è  una  coffibinazione 
dell'isteropexìa  del  Terrier  e  della  ligamentopexia  del  Beck  e  racoorcia- 
menlo  dei  legamenti  rotondi  alla  AlquieAlexander. 
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Dbjardin  6  GUUKER8  parlano  sulla  cura  radicale  della  fatala  del  canale  di 
Stenone  con  un  processo  nuovo.  Nel  piimo  tempo  incisione  secondo  una  linea 
che  va  dal  lobulo  deiroreccbio  alla  commissura  buccale;  nel  secondo  ricerca 
e  dissezione  del  canale  e  del  prolungamento  masseterino  della  glandola; 
nel  terzo  scollamento  della  glandola  dal  margine  posteriore  del  massetere  ; 
nel  quarto  scollamento  della  faccia  interna  del  massetere  dalla  faccia  esterna 
della  branca  montante  del  mascellare  inferiore,  perforazione  della  mucosa 
boccale;  nel  quinto  introduzione  del  canale  nel  ^*agitto  scaTato  e  fissazione 
di  questo  alla  mucosa  con  sutura;  nel  sesto  sutura  della  pelle. 

GoRis  parla  di  un  caso  di  malattia  del  Basedow  senza  gozzo  apparente 
e  diagnosticato  al  laringoscopio,  guarito  con  la  tiroidectomia. 

LBBSReuB  parla  di  un  secondo  caso  di  cisti  sierosa  congenita  della  spalla. 

GoRis  presenta  un  individuo  operato  in  una  sola  seduta  per  parisinusiie 
unilaterale,  ed  un  altro  di  diverticolo  detPesofago  curato  con   V  estirpazione. 

Accademia  di  Medicina  di  Parigi. 

Seduta  del  6  novembre  1900.  —  Labordb  a  nome  di  Mationon  parla 
sulle  trazioni  ritmi ctìe  della  lingua  nslF asfissia  causata  dalle  ferite  della  laringe. 
Si  trattava  di  un  giovine  soldato  che  ebbe  da  un  proiettile  traversata  la 
parte  inferiore  della  cartilagine  tiroide  senza  lesione  dei  grossi  vasi.  Con- 
dizioni discrete,  bava  sanguinolenta,  ma  nella  contrattura.  Avendo  potuto 
attraverso  uno  spazio  intradent^rio  afferrare  la  lingua,  fece  delle  trazioni 
molto  lente  ed  energiche.  Dopo  due  o  tre  minuti  un  leggiero  moto  di  si- 
nistra, e  dopo  sei  minuti  la  respirazione  era  bormale. 

Seduta  del  20  novembre  1900.  —  LuGAs-GHABUPioNméRB  legge  un  rap- 
porto su  di  un  lavoro  di  Wlaier  e  Hotman  sulla  aeroterapia  dei  tumori 
maligni.  Le  ricerche  in  qnistione  hanno  per  punto  di  partenza  la  consta- 
tazione nei  tumori  maligni  ed  in  specie  i  cancri,  dei  blastomiceti,  che,  iso- 
lati ed  inoculati  agli  animali,  sarebbero  suscettibili  di  determinare  una  vera 
infe^one  cancerosa.  Gli  autori  hanno  cercato  d'immunizzare  diversi  ani- 
mali eon  questi  blastomiceti:  non  hanno  ottenuto  un  siero  attivo  che  negli 
uccelli  (piccioni,  polli,  oche).  Allo  scopo  di  dimostrare  Fattività  di  questo 
alerò  inocularono  dei  topi  in  due  serie.  Agli  animali  del  primo  gruppo  iniet- 
tarono tutte  le  settimane  da  0,5  ce.  a  1  ce.  di  siero;  sono  tutti  rimasti 
in  buone  condizioni.  I  topi  invece  della  seconda  serie  abbandonati  alla  loro 
sorte  sono  tutti  morti  di  infezione  cancerosa  generalizzata. 

Basandosi  su  questi  dati  iniettarono  il  loro  siero  a  diversi  cancerosi  e 
due  furono  presentati  airAccademia  come  migliorati.  11  relatore  avverte  che 
se  la  natura  parassitaria  del  cancro  ò  probabile,  la  dimostrazione  non  è 
ancora  iatta.  Non  si  saprebbero  infatti  assimilare  a  dei  veri  tumori  can- 
cerosi i  neoplasmi  osservati  negli  animali.  In  quanto  all'azione  curativa 
del  siero  dichiara  che,  dopo  le  sue  osservazioni  e  di  vari  chirurghi,  le  inie- 
zioni di  questo  siero,  se  sono  inoffensive,  non  godono  di  alcuna  efficacia 
reale  sul  decorso  e  la  evoluzione  mei  cancro;  infatti  non  hanno  data  nò 
guarigione,  nò  nulla  indica  la  tendenza  di  guarigione.  Taluni  tumori  sono 
apparsi  però  modificati  in  un  senso  favorevole,  ma  oltre  che  queste  modi- 
ficazioni sono  state  temporarie,  non  si  sa  se  si  sarebbero  del  pari  prodotte 
in  contfegoenza  dell'uso  di  qualunque  altro  medicamento.  L'intervento  chi- 
rurgico rimane  dunque  la  cura  di  elezione  dei  tumori  cancerosi,  ed  è  sol- 
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tanto  nei  malati  rìoonosclati  inoperabili  che  la  sieroterapia  può  essere  pro- 
vata. Beroer  conferma  questi  fatti.  Come  lui  constata  la  completa  inno- 
cuilà  delle  iniezioni  di  questo  siero,  ma  per  il  siero  deve  dichiarare  che 
se  taluni  degli  individui  colpiti  da  tumori  cancerosi,  del  resto  inoperabili; 
che  ha  confidati  a  Wlaier,  sono  migliorati  durante  un  certo  tempo,  tanto 
dal  punto  di  vista  generale,  che  locale,  nessuno  però  è  guarito  o  presentò 
un  principio  di  guarigione. 

Seduta  del  27  novembre.  —  Berobr  legge  un  rapporto  su  cinque  os- 
servazioni di  Khirmisson  sulle  lussazioni  istantanee  dell'anca  nel  periodo  ini- 
ziale della  coxalgìa.  Avvengono  per  contrattura  muscolare,  quando  è  grave,  e 
guariscono  per  estensione  continua  dopo  riduzione. 

Le  Dbntu  parla  sulla  cura  del  cancro  con  le  Iniezioni  intra  cellulari  e  di- 
mostra che  non  hanno  base  scientifica  certa,  ma  non  essendo  ancora  dimo- 
strata assolutamente  la  natura  parassitaria  del  cancro:  inoltre  I  fatti  clinici 
citati  non  permettono  di  sperare  in  una  nuova  cura  del  cancro,  la  cara  chi- 
rurgica rimanendo  la  più  utile  e  la  più  efficace.  Sebbene  il  siero  anti-cellalare 
8i  sia  mostrato  inoffensivo,  non  è  permesso  di  affermare  un  princìpio  di 
guarigione.  L'azione  esercitata  da  questo  siero  sul  cancro  è  la  stessa  che 
si  ò  osservata  con  delle  tossine,  e  specialmente  con  delle  tossine  strepto- 
coccìche.  Bbrger  ricorda  che  il  siero  di  Wlaeff  ò  innocente:  non  lo  ha 
provato  nel  sarcoma.  Lugas-Championnièrb  avverte  che  non  ò  certo  usabile 
nei  casi  operabili;  Le  Dentu  però  batte  in  breccia  per  dimostrare  la  ne* 
cessità  che  il  chirurgo  sia  chiamato  presto. 

Società  di  Biologia  di  Parigi, 

Seduta  del  2  novembre  1900.  —  Tupfier  e  Haluon  parlano  sulle 
iniezioni  sottoaracnoidee  di  cocaina.  Dicono  di  avere  studiato  sui  cani  gli  ef- 
fetti prodotti  sull'apparecchio  circolatorio  per  l'inoculazione  sotto- aracnoidea 
di  cocaina.  Mentre  che  la  cocaina  introdotta  nei  vasi  e  nel  cellulare  in- 
nalza la  pressione  arteriosa  e  produce  una  vaso -costrizione  generale,  Tinie- 
zione  sotto-aracnoidea  nella  sezione  lombare  determina  invece  costante- 
mente un  abbassamento  della  pfessione  arteriosa,  ohe  proviene  da  una 
paralisi  vasomotrice  estesa  a  tutte  le  reti  sottodiaframmatiche.  Quest'ultimo 
fenomeno  ha  per  causa  la  paralisi  degli  elementi  nervosi  intra-rachidiaDÌ 
che  tocca  direttamente  la  cocaina:  cioò  centri  e  conduttori  midollarì,  o 
piuttosto  dopo  le  ricerche  da  completarsi,  le  fibre  contenute  nelle  cellule 
rachidiane.  La  pressione  arteriosa  può  essere  rialzata  al  suo  primitivo  li- 
vello sia  per  l'eccitazione  dei  nervi  splacnici  provocanti  una  vaso-costri- 
zione energica  nelle  reti  precedentemente  paralizzate,  ed  attestanti  co» 
anche  la  sede  esclusivamente  intra*rachidiana  della  vaso-paralisi  constatata; 
sia  per  la  compressione  dell'addome,  di  cui  si  dimostra  così  una  delle  in* 
dicazioni  terapeutiche. 

Società  di  Chirurgia  di  Parigi. 

Seduta  del  7.  novembre  1900.  —  Walter  a  nome  di  Morestin  fa  la 
comunicazione  di  un  caso  di  ferita  penetrante  dei  cranio  per  palla  darefolver; 
trapanazione  :  estrazione  del  proiettile  annidato  nel  cerrello ,  seguito  da  gua- 
rigione. Rbtnjer  accenna  alla  utilità  di  maggiori  precauzioni  nella  estra» 
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zìoDe  dei  corpi  estranei  del  cervello  :  consiglia  ad  usare  prima  Tapparecchio 
di  Contremoulins  per  determinare  la  situazione  del  corpo  estraneo»  Anche 
precisato  talora  ò  difficile  l'estrazione,  e  cita  un  caso.  Dblens  raccomanda 
in  questi  casi  la  radiografia,  la  quale  gli  giovò  una  vjita.  Monod  crede 
che  non  si  debba  intervenire  per  corpi  estranei  nel  cranio  se  non  si  pre* 
sentano  sintomi  cerebrali, .  perchè  allora  se  ne  conosce  anche  la  posizione. 
Rbclus  crede  che  in  questi  casi  il  chirurgo  non  debba  fare  che  l'antisepsi 
del  tramite,  e  non  fare  di  più  che  se  la  radiografia  dà  dei  ragguagli  precisi. 
ScHWARTz  è  della  medesima  opinione,  ma  Qubnu  crede  che  coli' attendere 
si  producano  sintomi  gravi  per  intervenire,  come  lo  vogliono  Monod,  Re* 
cius,  e  Schwartz,  sia  un  mettersi  nelle  peggiori  condizioni  possibili  :  crede 
invece  si  debba  intervenire  subito  per  prevenire  la  comparsa  di  questi 
fenomeni  dovuti  in  massima  parte  all'  infezione  della  ferita.  Delormes 
fa  subito  la  radiografia,  e  si  regola  a  seconda  dei  responsi  di  questa. 
Ritiene  nel  caso  la  trapanazione  debba  esser  ampia.  Lucas-Championniére 
non  cr^ie  conveniente  ricercare  un  proiettile  a  meno  che  non  si  abbiano 
dati  sicuri,  e  la  radiografia  sino  ad  ora  non  li  d&  tali.  Tuffier  dice 
che  l'intervento  immediato  ò  quello  relativo  4Ur antisepsi,  e  la  ricerca  del 
proiettile  non  deve  farsi  che  avendo  i  dati  precisi  ;  e  questa  dev'  esso  re 
anche  per  gl'interventi  tardivi,  ed  in  questo  con  la  radiografia  riprende 
tutti  i  suoi  diritti.  Guinard  crede  che  bisogni  trapanare  perchè  è  il  solo 
mezzo  per  togliere  le  scheggie  e  drenare  ampiamente.  Gerard -March  a  nt 
è  della  medesima  opinione  del  1894  e  cioè  che  davanti  ad  accidenti  im- 
mediati gravi  bisogna  astenersi  da  qualsiasi  esplorazione  intra-cerebrale  e 
contentarsi  di  una  trapanazione  preventiva  che  permetta  di  togliere  il  prò* 
iettile,  le  scheggie  e  drenare.  È  quello  che  ha  fatto  il  Morestin,  il  quale 
trapanato  e  scoperto  un  versamento  retro-dura-madre  l'ha  aperto  e  sentito 
col  dito  un  proiettile  l'ha  estratto,  e  finalmente  drenato.  Anche  Walther 
ne  difende  l'operato. 

Guinard,  presenta  una  donna  che  avendo  avula  un'appendicite  a,  ripe- 
tiztone,  fu  operata  a  freddo,  e  trovò  un  verme  intestinale  vivente  e  nel- 
l'appendice. 

PoTHÉRAT  presenta  un  uomo  che  avendo  avuta  una  fraiiuta  del  cai- 
caéno  da  strappamento  gli  fece  la  sutura  ed  ottenne  la  guarigione. 

RicARD  fa  vedere  un  uomo,  al  quale  per  lussazione  antica  della  spalla 
eseguì  la  riduzione  cruenta,  ed  avendo  ferita  1* arteria  ascellare  la  suturò 
con  ottimo  resultato. 

RiGARD  fa  vederj  un  feto  dì  otto  mesi  in  gravidanza  estrauterlna,  movie 
da  diciassette  mesi,estratto  con  la  laparotomia  seguita  da  guarigione. 

Seduta  del  14  novembre.  —  Hue  a  proposito  delle  frattura  del  calcagno 
per  strappamento  presenta  una  radiografia  di  uba  frattura  curata  con  la 
sutura  ossea  e  riunita  malgrado  l'avvenuta  suppurazione.  Potherat  ricorda 
un  caso  appartenente  a  Tuffier. 

NiMiER  a  proposito  delle  ferite  penetranti  del  cranio  per  colpi  d'armi  aa 
fuoco  dice  credere  una  chimera  la  possibilità  della  disinfezione  del  tramite 
di  penetrazione  :  l'asepsi  non  avviene  che  quando  la  pelle  è  asettica  o  poco 
infetta  m  modo  che  la  resistenza  propria  dei  tessuti,  favorita  dal  drenaggio 
chirurgico  del  focolaio  basta  a  prevenire  gli  accidenti  di  meningite  ed  en- 
cefalite. In  quanto  all'  estrazione  del  proiettile  non  si  potrebbe  prendere 
una  d0QÌmoQe  cbo  ^samini^ndo  tutti  i  casi,  Potherat  ricorda  un  caso  che 
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dimostra  V  iadirìzzo  per  il  chìrargo  «  e  ciò  a  causa  delle  complicanze  che 
sassegaono.  La  radiografia  può  aiutare  per  la  diagnosi. 

Lejars  a  nome  di  Scipiorski  parla  di  tre  operazioni  del  Grltti  molto 
interessanti.  Crede  che  Tavvenire  delFoperazione  del  Gritti  sia  ancora  a 
discutersi,  ma  bensì,  fatta,  dà  un  resultato  migliore  deiriunputazioDe  éiafi- 
saria.  Non  crede  che  si  possano  fare  confronti  C9n  la  disarticolasione  del 
ginocchio,  che  de?e  rimanere  Toperazione  di  elezione. 

PoiRiER,  ricorda  un  caso,  e  dice  crederla  preferibile  alla  disarUeola- 
zionè,  perchò  fornisce  un  moncone  meglio  disposto  a  sopportare  H  peso  del 
corpo  a  causa  della  qualità  della  pelle  che  lo  ricopre,  e  per  la  minore  atrofia 
che  subisce  il  moncone  del  quadricipite  che  rimane  intatto. 

Dblbet  crede  che  tutte  le  operazioni  osteoplastiche  danno  migliorì 
risultati,  perchè  il  fragmento  osseo  destinato  a  ricoprire  il  femore  o  la  tibia 
ha  la  sua  nutrizioue  assicurata  dai  vasi  periostei  che  comunicano  con  i 
tegumenti  vicini.  Berobr  dice  che  dopo  alcuni  casi  osservati  ha  perduta  la 
fiducia  nella  disarticolazione  del  ginocchio.  Anche  Tuffier  è  della  medesima 
opinione,  appunto  perchè  nella  Gritti  è  buona  la  pelle  che  si  adopra.  Petrot 
è  per  la  disarticolazione.  Lejars  dice  che  dei  guai  si  sono  osservati  anche 
dopo  la  Gritti,  e  che  per  avere  nella  disarticolazione  un  buon  lembo  nu- 
trito si  può  fare  posteriore. 

Brin  fa  una  comunicazione  sa  due  eetìrpazloni  di  canoro  dell'intestìn^  er&e». 

Seduta  del  21  novembre.  —  Picquè,  narra  la  storia  di  un  caso  di  fé- 
rita  trasversale  del  collo  in  un  alienato  con  ferita  incompleta  della  laringe 
e  trachea,  e  nel  quale  venne  eseguita  la  sutura  con  dei  fili  intrecciati  di 
catgut  disposto  fra  la  cartilagine  cricoide  ed  i  primi  anelli  della  trachea 
rimasta  integra.  Ebbe  guarigione  senza  restringimento. 

MicHAUD,  parla  sulla  cirrosi  epatica  al  suo  inizio  a  proposito  di  nn'os- 
servazione  di  Pauohbz  di  Amiens  in  donna,  la  quale  da  due  anni  aveva  delle 
crisi  ac3centuatis8ime  di  epatalgia.  Il  fegato  debordava  di  quattro  dita  tra- 
sverse. Dubitò  di  un'angiocolite  infettiva  o  di  una  cirrosi  epatica  al  atto  inizio. 

Essendo  riuscita  inutile  qualsiasi  cura  medica  ricorse  alla  laparotomia^ 
scopri  la  vescichetta  distesa,  la  punse,  ma  non  trovò  calcoli.  Il  fegato  era 
ricoperto  in  parte  da  membrane  che  indicavano  accessi  più  o  meno  recenti, 
di  periepatite.  Distaccate  alcune  aderenze,  fece  la  colecistostomìa  perchè 
servisse  di  drenaggio  alle  vie  biliari  Nei  primi  tempi  emissione  abbondante 
di  bile  densa,  che  conteneva  numerosi  colibacilli,  poi  la  bile  diminuì  e  di* 
venne  più  fiorida  e  senza  colibacilli,  la  paziente  ingrassò  in  modo  che  dopo 
alcune  settimane  soppresse  addirittura  la  cistifellea  facendo  la  decortlcazioDe 
sotto- sierosa.  Guarigione  con  fegato  diminuito  di  volume.  Michaux  pensa 
però  che  non  si  trattasse  di  cirrosi,  ma  di  angiocolite  al  suo  Inizio,  e  quindi 
ancora  di  più  indicato  l*  intervento.  I  successi  ottenuti  sino  ad  ora,  egli 
dice,  nella  cirrosi  epatica  sono  variabili  come  i  modi  di  intervento:  sem- 
plice laparotomia  con  o  senza  distrazione  di  aderenze  periepatiohe,  mas- 
saggio delle  vie  biliari,  drenaggio  della  vescichetta  tanto  air  esterno  che 
nello  stomaco  e  nell*  intestino.  Crede  che  il  drenaggio  debba  essere  utile 
in  una  cirrosi  al  suo  ioizio,  cioè  quando  gli  elementi  nobili  dell'organo  dod 
hanno  ancora  subite  delle  alterazioni  irremediabili,  e  che  sono  destinate  a 
fallire  nelle  cirrosi  aotiche.  Come  mezzo  di  drenaggio  preeonizza  la  oole- 
cistostomia,  ma  respinge  la  colecisto  gastrostomia  e  coleoisto-ecterostomia, 
le  quali  favorirebbero  ancora  di  più  V  infezione  delle  vie  biliari.  Hartmank 
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è  della  medesima  opinione  di  Michaox  che  si  trattasse  di  un'angiocolite 
ma  pensa  che  avrebbe  potuto  fare  a  meno  della  colecfstostomia,  in  qaanto 
in  taluni  casi  ha  veduto  bastare  la  sola  laparotomia.  Crede  che  nelia  cura 
hanno  grande  parte  il  riposo,  la  dieta  lattea,  gli  alcalini.  Se  Tascite  accom- 
pagna la  cirrosi,  la  periepatite,  allora  può  essere  la  sola  laparotomia  utile 
come  nella  peritonite  tubercolare.  In  quanto  alle  fistole  biliari  crede  che  si 
chiodano  più  presto  di  quello  che  non  si  creda,  anche  se  la  bile  contiene  germi 
infettivi.  Terrier  pensa  che  nelle  angiocoliti  conviene  drenare  e  fare  la 
coleoistostomia:  non  crede  che  i  colibacilli  scompaiano  dalla  bile.  Non  sa 
ancora  dare  un'opinione  sulle  operazioni  consigliate  contro  la  cirrosi.  Delblt 
crede  che  la  colecistostomia  sia  utile  nei  casi  di  angiocolite  semplice 
o  calcolosa,  ma  quando  si  fa  ostruzione  fissa  preferisce  di  più  ricorrere  al- 
rimbocco  della  vescichetta  nello  stomaco  e  specialmente  neirintestino,  perchè 
quest'operazione  assicura  in  qualche  modo  lo  scolo  fisiologico  della  bile  pur 
dando  ai  pazienti  l'illusione  di  una  guarigione.  Ben  poco  si  sa  scile  cirrosi, 
siano  esse  da  irritazione,  da  intossicazione,  da  infezione.  —  Routier  in  un 
caso  di  cirrosi  epatica  con  le  ripetute  punture  e  la  dieta  lattea  ottenne 
guarigione.  ^ 

Poiribr  presenta  un  giovane  che  aveva  avuto  frattura  delP  estremità 
superiore  del  radio  guarita  con  l'estirpazione  della  cupola  del  radio. 

MiGHAux  presenta  un  pezzo  di  epiploon  torto  in  un  sàcco  ernioso:  Po- 
THÈRAT  un  lipoma  di  un  dito  e  Monod  un  pezzo  di  ovatta  che  agiva  da 
corpo  estraneo  In  vescica. 

Società  dì  Medicina  interna  di  Berlino. 

Seduta  del  29  Ottobre  1900.  —  Posner  a  proposito  delle  modificazioni 
della  escrezione  prostatlca  nel  caso  di  prostatica  cronica  e  loro  Influenza  sulla 
vitalità  degli  spermatozoldl  dice  che  non  può* ammettere  l'opinione  di  Lohn- 
Stein  in  quanto  allo  stato  normale  gli  spermatozoidi  non  possono  vivere 
che  in  un  mezzo  alcalino;  ò  ciò  che  ci  spiega  perchò  questi  elementi  al 
contatto  delia  mucosa  originale,  la  cui  secrezione  ò  umida,  muoiono  tanto 
facilmente,  mentre  possono  vivere  nella,  cavità  cervicale,  la  cui  secrezione 
ò  alcalina.  —  Fùrbinger  ò  della  medesima  opinione.  —  Casper  dice  che 
la  stabilità  non  ò  data  dalla  prostatite,  ma  dalla  epididimite,  perchò  se  cosi 
non  foise  molti  matrimoni  rimarrebbero  sterili  in  quanto  1*80  %  degli  in- 
dividui sono  affetti  da  gonorrea  cronica. 

LippMAN-WuLF  presenta  dei  pezzi  anatomici  di  un  diverticolo  deiPure- 
tere,  successivi  ad  Ipertrofia  di  un  rene  mentre  il  più  delle  volte  ò  congenito. 

Seduta  del  19  Novembre.  —  Strassmann  parla  sulle  lesioni  aortiche 
e  valvolari  di  origine  traumatiche  a  proposito  di  un  caso  da  lui  osservato,  e 
nel  quale  la  morte  avvenne  dopo  un  mese.  Non  avvenne  l'aneurisma,  pare, 
perchò  reso  impossibile  dalla  diminuzione  anormale  della  pressione  sangui- 
gosa  nsaltante  dalia  insufficienza  aortica.  •-  Frabnkel  osservò  un  caso 
simile. 

Max  Coqn  presenta  un  uomo  con  un'  elefantiasi  consecutiva  ad  eresipela . 
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Società  Medica  di  Berlino. 

Seduta  del  31  ottobre  1900.  —  Lewin  parla  sulle  cicatrici  simmetricke 
congenite  a  proposito  di  an  bambino  di  tre  mesi.  Dice  che  non  possono  pro- 
venire che  da  ferite  prodotte  del  cordone  o  da  accidenti  sifilitici  intra-nte- 
rini.  Crede  di  più  a  qaesta  ipotesi. 

Seduta  del  7  «  14  novembre  1900.  —  ScHàFFER  parla  nella  cara  ddla 
setticemia  uterina  e  dice  che  può  essere  utile  la  isterectomia  nei  casi  graTì, 
come  lo  sarebbe  una  amputazione  di  un  arto.  Gottschalk  avverte  che  bi- 
sogna distinguere  le  varietà  di  setticemia  uterina.  Crede  che  convenga 
usare  la  cura  loòale,  con  lavande  asettiche,  caldissime.  Non  trova  indica- 
zioni air  isterectomia.  Bròse  ò  della  medesima  opinione;  però  preferisce 
il  drenaggio. 

Società  Medico-Chirurgica  di  Londra. 

Seduta  del  13  novembre  1900.  —  Lbwers  parla  sui  resultati  di  qua- 
ranta casi  di  isterectomia  vaginaie  per  cancro  uterino.  In  dodici  non  vi  era 
stata  recidiva,  in  18  vi  era  stata  e  4  erano  morti;  in  due  casi  la  naiora 
delFal  te  razione  non  potò  essere  provata  con  Tesame  speciale,  in  3  casi  non 
si  poterono  ottenere  notizie  precise  se  Taffezione  recidivò  oppure  no,  in  oo 
caso  r affezione  fu  provato  essere  una  ulcerazione  tubercolare  primitiTa 
della  cervice  e  non  una  neoplasia  maligna.  Crede  che  la  buona  statistica  lia 
dovuta  alla  relazione  dei  casi,  e  cioè  quelli  nei  quali  la  diagnosi  fu  precoce 
e  la  lesione  limitata.  Brioos  operò  83  casi  ed  in  23  casi  di  tumori  maligni 
della  cervice  non  ebbe  recidiva,  àmonnd  Routh  ne  ha  40  casi,  e  la  recidiva 
di  carcinoma  del  corpo  uterino  fu  meno  di  quella  per  la  cervice.  Jesset 
pure  concorda  nella  necessità  di  diagnosi  precoce,  e  dice  che  i  casi  gravi 
per  Toperazione  sono  quelli  con  aderenze. 

Società  Clinica  di  Londra. 

Seduta  del  26  ottobre  1900.  —  Clarre  presenta  un  uomo  di  57  anni, 
nel  quale  aveva  fatta  una  plastica  rettale  per  incontinenza  consecutiva  ad 
un*estirpazione  del  retto.  Il  resultato  fu  ottimo. 

Carr  mostra  un  giovanetto  di  sette  anni  con  miosite  osslflcante  pro- 
gressiva dei  muscoli  della  nuca,  del  pettorale,  del  grande  <)orsaie,  del  bici- 
pite ,  del  retto  addominale  di  sinistra  con  esostosi  delle  ossa  della  testa  e 
degli  arti. 

TiLLEY  parla  sulla  cura  radicale  dell'empiema  del  seno  frontale  a  prepo- 
sito  di  una  donna  di  50  anni ,  la  quale  da  cinque  giorni  aveva  uno  scolo 
purulento  delle  narici.  Asportò  dei  polipi,  drenò  l'antro  d*Higmoro  e  aprì 
il  seno  frontale  dalla  via  esterna. 

Thomsen  in  un  uomo  di  40  anni  asportò  un  papi llomà della  tonsilla  dinistn- 

SoARR  presenta  un  uomo  di  31  anni  che  in  guerra  colpito  da  un  proiet- 
tile ebbe  una  ferita  iransfaciale  che  portò  la  paralisi  di  parecchi  nervi  cra- 
nici. Incoscienza  per  vari  giorni. 

Stmonds  presenta  una  giovine  di  16  anni,  alla  quale  aveva  estirpato 
un  sarcoma  centrale  della  metà  sinistra  del  mascellare  inferiore. 
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Seduta  del  9  novembre  1900.  —  Daltru  parla  sulle  oonse^uenze  in 
caso  di  ìdatlde  del  fegato  a  proposito  dì  uq  individuo  che  soffriva  di  ascite  che 
migliorò  per  la  formazione  di  estese  aderenze.  L'ascite  non  si  arrestò  per  la 
semplice  compressione  meccanica  sulla  cavità  peritoneale,  ma  ciò  deve  anche 
la  dua  ragione  al  fatto  che  la  congestione  portale  apri  la  comunicazione  tra 
i  capillari  portali  e  quelli  che  si  uniscono  con  le  vene  della  parete  addomi- 
nale, del  diaframma,  ecc.  Crede  che  le  estese  aderenze  fossero  dovute  al- 
Tesposizione  all'aria  dell'endotelio  che  copre  il  peritoneo,  e  che  nell'ascite 
ò  mal  nutrito,  e  che  irritato  si  scolla  e  può  dare  luogo  ad  aderenze.  Con- 
siglia la  cura  delle  asciti  da  cirrosi  del  fegato  con  la  sezione  addominale. 
RoLLESTON  crede  che  le  aderenze  portino  più  sangue  al  fegato  e  quindi 
maggiore  nutrizione,  mentre  la  deviazione  di  una  parte  della  corrente  portale 
rende  la  glandola  epatica  inabile  alle  sue  funzioni. 


^   »   ^ 
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//  PollcllniGO,  n.  20.  Ottobre  1900. 

D'Antona,  —  Indicazioni  delle  nefrectomie  e  specialmente  per  tumori  ma- 
ligni. In  corso  di  pubblicazione. 

D'Urso.  —  Le  operazioni  consecutive  nel  neoplasmi  maligni  delle  ossa.  In 
corso  di  pubblicazione. 

Jaja  Donato.  —  Ricerche  istologiche  sul  tessuto  muscolare  e  connettivo 
dell'utero  gravido.  Conelude  che:  1.^  Durante  la  gravidanza,  oltre  all'iper- 
trofia, si  ha  anche  l'iperplasia  delle  fibro-cellule  muscolari  e  del  connettivo 
della  parete  uterina.  Questa  ipertrofia  od  iperplasia  si  osserva  anche  a  ca- 
rico degli  elementi  muscolari  delle  pareti  vasali;  2.^  L'ipertrofia  e  l'iper- 
plasia della  parete  uterina  sono  più  spiccate  pei  primi  tempi  della  gravi- 
danza ohe  verso  la  fine;  anzi  verso  il  termine  cessa  del  tutto  l'iperplasia. 
3.^  Non  si  riscontra  in  nessun  utero  gravido  esaminata  la  struttura  delle 
fibro-cellule  muscolari,  descritta  da  qualche  Autore. 

Annais  of  Surgery^  n.  5,  novembre  1900. 

CoRSDN.  —  Studio  bibliografico  sulle  epifisi  normali  degli  arti  a  tredici  anni. 
È  uno  studio  anatomico  importante,  di  cui  è  impossibile  dare  un  riassunto 
trattandosi  di  accurata  descrizione. 

Wiener.  —  Contributo  allo  studio  della  torsione  omantale  intraddominale. 
Riporta  una  serie  di  casi,  nei  quali  fu  osservata  questa  condizione  anomala. 

James  B.  Bullitt.  —  Esportazione  dì  parete  addominale  lipomatosa  com- 
binata ad  operazione  dì  cura  radicale  di  ernia  ombelicale.  Caso  clinico. 

John  Chadwick  Oliver.  —  Relazione  di  un  caso  di  actinomicosì  nell'uomo. 
Fu  curato  con  l'ioduro  di  potassio,  ma  fu  seguito  da  morte. 

John  J.  Buchanan.  —  Rottura  traumatica  deW intestino  tenue.  Laparotomia. 
Guarigione.  Caso  clinico.  Avvenne  per  trauma. 

Charles  Langdon  Gibson.  —  Studio  su  1000  operazioni  per  ostruzione 
Intestinale  ed  ernia  gangrenata,  Conclude  che  le  principali  cause  dell'  ostru- 
zione intestinale  sono  intussuscezioni  e  briglie  e  si  ha  la  mortalità  del  47  7© 
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e  dipende  dalla  durata  dell' ostruzione.  La  mortalità  delle  resezioni  è  del 
74  o/o,  dell'ano  contro  natura  del  77  7o-  Nell'ernia  gangrenata  la  roortalilft 
è  del  34  7o*  ^^  generale  la  resezione  con  sutura  primaria  dà  la  nuortalità 
del  38 o/o;  se  con  bottone  di  Murphj  il  36 7o*  Una  quantità  di  morti  sono 
dovute  ad  imperfezione  della  tecnica.  La  grande  mortalità  nell'ano  contro 
natura  ò  dovuta  alle  disperate  condizioni,  nelle  quali  ò  il  paziente,  quando 
vi  si  ricorre. 

Revista  de  Ohlrurgle,  n.  11,  novembre  1900. 

BoTHEZAT.  —  Contributo  allo  studio  delle  anomalie  del  fegato.  Deserife 
varie  anomalie  da  lui  osservate,  sotto  il  punto  di  vista  anatomico. 

PoTARCA.  —  Tumore  emorroidarlo  ìnflammato  con  doppia  fistola  retto-eoe- 
cigea  e  retto-vaginale  consecutiva  curata  radicalmente  con  i  processi  combinsS 
di  SeèondWhitehead.  Caso  clinico. 

Babbs.  »  Deformità  da  cicatrice  per  ustione  della  gamba  e  della  parte  po- 
steriore della  coscia.  Caso  clinico. 

Revue  de  Chirurgie,  n.  11  novembre  1900. 

Hartmann.  —  Tecnica  della  colostomia  nella  cura  di  taluni  tumori  inope- 
rabili del  retto.  La  pelle  ò  incisa  a  sinistra,  due  dita  al  di  dentro  della  spina 
iliaca  anteriore- superiore  e  perpendicolare  ad  una  linea  estesa  dell' ombelico 
alla  spina  iliaca  anteriore-superiore  e  corrispondente  nel  suo  mezzo  a  questa 
linea:  dissociamento  dei  piani  muscolari  della  parete;  apertura  del  peri- 
toneo, ricerca  dell'ansa  e  sua  fissazione.  Raccomanda  di  fare  bene  atten- 
zione ad  isolare  la  garza  che  ricopre  l'intestino  da  quello  che  lo  circonda 
e  lo  solleva.  Apertura  dell'intestino  dopo  48  ore. 

Terrier  e  Gosset.  —  Dell'occlusione  dell'intestino.  (In  corso  di  pubbli- 
cazione. 

Codivilla.  —  Sulla  tecnica  della  craniotomia  esplorativa.  (Vedi  Clinica 
Chirurgica,  pag.  711  del  1900  e  pag.  456  del  1899). 

Péraire  e  Mally.  —  La  resezione  del  nervo  mediano  air  avambraccio. 
Caso  clinico,  nel  quale  la  resezione  fu  necessaria  per  la  presenza  di  un  li- 
poma che  disgregava  le  fibre  di  questo  nervo. 

Phelps.  —  L'operazione  di  Pheips  per  la  cura  delle  ernie  e  la  chiusila  delle 
ferite  addominali.  Consiste  in  una  sutura  a  sopraggitto  con  filo  d' argento 
sottile  e  rinforzo  della  parete  per  mezzo  dell'affondamento  di  filigrane  di 
argento. 

Llobet.  —  L'operazione  di  Nassilov,  È  la  prima  operazione  eseguita  a 
Buenos-Aires,  e  che  consiste  nell'aprire  il  mediastino  posteriore  sano  per 
intervenire  nell'esofago  toracico.  La  paziente  mori  all'ottavo  giorno. 

De  Bovis.  —  //  cancro  deirintestino  crasso.  (Lavoro  in  corso  di  pubbli- 
cazione. 

Archives  Provinciales  de  Chirurgie,  n.  11  novembre  1900. 

Jbannel.  —  Chirurgia  del  duodeno.  È  un  capitolo  della  Seconda  Edi- 
zione della  Chirurgia  dell'Intestino,  che  ò  sotto  stampa.  Sarà  analizzato  più 
tardi  tutto  il  Volume. 

Viannay  Charles.  —  Tre  casi  d'intervento  chirurgico  per  ulcera  perto- 
rante  dello  stomaco.  Appartengono  al  Jaboulaj.  Nel  primo  furono  tolte  le  ade- 
renze, resecata  l'ulcera  e  fatta  la  gastrorrafia  con  buon  resultato;  nel  se- 
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condo  fa  esdgaìta  la  laparotomìa  per  peritonite  generalizzata,  ma  con  esito 
infaasto:  nel  terzo  vennero  compiuti  inutilmente  otto  tentativi  di  affon- 
damento ,  essendo?!  perigastrite  anteriore  suppurata  e  fistola  stomacale 
secondaria.  Pensa  che  sarebbe  utile  òombinare  T occlusione  della  perfora- 
zione gastrica  con  la  derivazione  dei  liquidi  stomacali  cioò  una  gastro-en- 
terotomìa  utilizzando  Torificio  della  perforazione. 

Annales  des  Maladles  des  Organes  Génìto-Urìnalres,  n.  11  novembre  1900. 

GuYON.  —  Le  mani  del  chirurgo.  In  questa  Lezione  di  apertura  del 
corso  scolastico  1900  1901  si  occupa  ampiamente  della  quistione  della  asepsi 
delle  mani,  e  giustamente  accenna  alla  necessità  di  tenerle  sempre  proprie 
e  curate  perchò  in  tal  modo  si  potranno  sempre  meglio  farle  divenire  aset- 
tiche. La  superiorità  è  nella  proprietà:  egli  esclama.  Si  occupa  poi  dei  vari 
m'>di  di  palpaziooe ,  e  cioè  per  pressione ,  pizzicottamento ,  scivolamento , 
sfiancamento. 

D'Urso  e  Fabii.  —  Ricerche  sperimentali  sulFuretero^teroplastica  (Vedi 
Clinica  Chirurgica  Pag,  822). 

Albarran.  —  Neoplasmi  primitivi  del  bacinetto  e  dell'uretere.  Termina 
la  monografia  di  questi  neoplasmi  studiando  quelli  mesodermici. 

Revue  de  Gyneooloéle  et  de  Chirurgie  addominale,  n.  5,  sett.  ed  ottobre  1900. 

Pozzi.  —  Contributo  allo  studio  dellelmetriti  cervicali  (Vedi  Clinica  Chi- 
rurgica Pdg.  fc95  del  1900). 

Martin.  —  Indicazioni  e  tecnica  delle  operazioni  del  miomi  (Vedi  Clinica 
Chirurgica  Pag.  892  del  1900). 

Lennander.  —  Laparotomìa  attraverso  una  delle  guaine  del  grande  retto 
dell'  addome  con  spostamento  mediano  del  muscolo^  sua  tecnica  nelV  operazione 
deir appendicite  a  freddo.  Lo  scopo  di  questa  incisione  giusta-mediana  è  di 
interporre  un  muscolo  intatto  tra  la  ferita  peritoneale  e  quella  del  foglietto 
anteriore  della  guaina  del  grande  retto.  Nelle  laparotomie  mediane  avviene 
così  che  la  linea  alba,  dopo  Toperazione,  rimane  assolutamente  intatta.  In 
grazia  all'esatta  sutura  dei  foglietti  anteriore  e  posteriore  della  guaina,  il 
ristabilirsi  del  ventre  ò  perfetto,  in  modo  che  non  soltanto  i  retti,  ma  anche 
i  muscoli  obliqui  e  trasversi  possono  funzionare  bene  come  prima,  poiché 
non  ò  stato  toccato  Tincrocio  tendineo  della  linea  alba. 

Roux.  —  Lb  anastomosi  intestinali  e  gastro-intestinali  (Vedi  Clinica  Chi- 
rurgica Pag.  688  del  1900). 

Cecchbrelli  Andrea.  —  La  Chirurgia  del  pancreas  (Vedi  Clinica  Chi- 
rurgica Pag.  678  del  1900). 

Annales  de  Qynecologie  et  d'Obstétrique,  novembre  1900. 

PiNARD.  —  Schizzo  dei  progressi  realizzati  In  ostetricia  durante  il  se- 
colo m. 

WoRMSER.  —  La  disinfeziona  delle  mini.  È  un  articolo  riassuntivo  che 
è  una  rassegna  del  volume  dell'Haegler  dal  titolo  Ilandereinigung,  Hande- 
desinfection  und  Hàndeschutz  pubblicato  a  Basilea.  La  base  è  sempre  la 
medesima:  per  avere  le  mani  nette  bisogna  evitare  qualunque  contatto 
settico.  Raccomanda  di  evitare  la  ruvidità  e  screpolature  delle  mani ,  e 
consiglia  di  togliere,  una  volta  terminata  l'operazione,  tutto  ciò  che  rimane 
ancora  di  liquido  antisettico  sulla  pelle  con  lavaggio  di  acqua  calda  e  sa- 
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pone  od  infuso  dì  semola;  di  non  moltiplicare  la  disinfezione;  di  sostitaire 
il  grasso  tolto  coi  lavaggi  con  un  unguento  grassoso  qualsiasi  ona  Tolta 
terminata  Topepazìone. 

GossBT  e  MoNCHOTTE.  —  Peritonite  mortah,  per  irruzione  nel  peritoneo,  ai- 
traverso  Pestio  addominale ,  del  contenuto  dì  una  salpingite  sappurata  in  am 
donna  incinta  di  tre  mesi.  Caso  clinico. 

Revue  d* Crtfjopédie  n.  6  novembre  1900. 

Froelich.  —  La  coxa-vara  degli  adolescenti.  L*incurvamento  del  collo  del 
femore  può  essere  come  la  deviazione  del  piede  in  valgo,  un  epìfeDomeno 
in  molte  affezioni:  può  essere  congenito,  rachitico,  paralitico,  traumatico, 
infiammatorio.  Il  problema  terapeutico  consiste  nel  fare  sparire  la  rotazione 
esterna  dell'arto,  la  sua  estrema  adduzione.  A  tale  intento  si  possono  ese- 
guire la  resezione  deiranca,  la  sezione  lineare  o  cuneiforme  del  collo,  ma 
meglio  di  tutte  corrisponde  Tosteotomia  obliqua  sotto-trocanterica.. 

Michel.  —  Un  caso  di  sarcoma  del r astragalo.  Sarebbero  casi  rarissimi 
ed  il  Michel  ne  riportò  la  storia  di  uno ,  intessendo  la  storia  generale  di 
quest'affezione. 

AuFFRET.  —  Morte  istantanea  in  conseguenza  dell'applicazione  di  un  cor- 
setto  di  Sayre  per  tubercolosi  vertebrale.  Alla  necroscopia  si  trova  una  sacca 
ascessuale  e  congestione  in  corrispondenza  del  punto  massimo  delle  lesioni 
ossee.  Il  midollo  spinale  ed  il  bulbo  intatti. 

Manavry.  —  Della  radiografia  nello  studio  delle  fratture  e  delle  lussazìoa. 
È  una  rivista  sintetica. 

KiRMissoN.  —  Cura  della  deformità  nel  male  vertebrale.  Gli  apparecchi 
devono  essere  in  generale  più  estesi  che  non  lo  sieno  giornalmente.  Volere 
in  tutti  i  casi  adottare  un  modello  unico  è  contrario  ai  principi  più  ele- 
mentari di  meccanica. 

Centralblatt  fOr  Chirurgie,  n.  44,  45,  46,  47. 

DoLLiNGER.  —  Uesiirpazione  intracranica  del  ganglio  di  Gasser  senza  le- 
gatura dell'arteria  meningea  media.  Con  la  base  dell'anatomia  dimostra  che 
si  può  eseguire  quest'operazione  senza  la  legatura  dell'arteria  meningea 
media,  e  ciò  gli  ò  riuscito  in  cinque  casi  e  ciò  perchè  il  ramo  anteriore 
di  quest'arteria  nel  più  della  metà  dei  casi  è  raccolto  nella  porzione  an- 
teriore ed  inferiore  del  parietale  in  un  canale  osseo  chiuso  e  solo  in  una 
piccola  porzione  sta  allo  scoperto. 

Lauenstein.  —  Dimostrazione  della  deviazione  del  collo  del  femore  nella 
coxa-vara  con  I  raggi  Rontgen,  È  la  conferma  di  quanto  è  stato  detto  da  altri, 
dimostrando  che  nel  suo  caso  la  deviazione  era  dai  75- 80^ 

Hofmann.  —  Sull'uso  del  filo  metallico  come  riparazione  durevole  dei  di- 
fetti di  continuità  delle  ossa  specialmente  del  mascellare  inferiore.  Cita  vari 
cas',  nei  quali  un  tale  uso  riuscì  profittevole,  non  solo  pei  mascellare ,  ma 
anche  per  la  tibia. 

VViTZEL.  —  Osservazioni  sulla  tecnica  dell'applicazione  della  filigrana  in- 
trecciata e  sull'uso  suo  nella  fissazione  dei  reni  mobili.  Ha  potuto  constatare 
con  tale  mezzo  la  guarigione  senza  recidiva  e   per  prima  in  10-12  giorni. 

Hommesfar.  —  Sulla  profilassi  nell'asepsi.  È  la  solita  quesiione  dell'uso 
dei  guanti  e  non  operare  casi  asettici  quando  se  ne  sono  operati  dei  settici 
da  poco  tempo. 
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WiTZEL.  —  Sulla  plelooìstostomosì  nella  cura  delNdrom 
comunicazione  pel  passaggio  delle  orine  all'esterno. 

Arctìiv  fOr  Klìnische  Chirurgie.  Band.  LXII,  Heft  I. 

I.  Helung.  —  Studi  sulla  chirurgia  dello  stomaco.  (In 
oazione). 

II.  EisEi^ERo.  —  Del  restringimenti  del  piloro.  (Vedi  C 
Congresso  Tedesco  di  Chirurgia,  pag.  381  del  1900). 

Ili  Payr.  —  Sulla  tecnica  della  sutura  dei  vasi  e  nervi 
sull'uso  dei  metalli  riassorbìbili  in  Chirurgia.  Vedi  Clinica  Ch 
del  1900. 

IV.  Petbrson.  —  Sull'  occlusione  Intestinale  dopo  la 
(Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  380  del  1900). 

V.  Samter.  —  Sulla  cura  operativa  della  lussazione  d 
gresso  Tedesco  di  Chirurgia). 

VI.  GoTTSTEiN.  —  Fonazione  'dopo  Festirpazlone  della  h 
nica  Chirurgica,  pag.  380  del  1900). 

VII.  SuDECK.  —  Dell'atrofia  acuta  Infiammatoria  delle  e 
Chirurgica  pag.  378  del  1900). 

Vili.  Dessel  Hagen.  —  Sulla  cura  operativa  delle  cisti  e 
Clinica  Chirurgica  pag.  378  del  1900. 

IX.  Dessel  Hagen.  —  Sulla  cura  operativa  delle  ernie 
linea  alba.  (Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  381  del  1900. 

X  BuNOE.  —  Sulla  patogenesi  e  terapia  delle  varie  f 
delle  estremità  Inferiori.  (Vedi  Clinica  Chirurgica  pag.  381 

XI.  Dessel  Hagen.  —  Sull'estirpazione  della  milza.  (\ 
rurgica  pag.  378  del  1900) 

XII.  WoLF.  —  Sull'operazione  radicale  del  cancro  del  r 
del  Bergmann,  che  è  quella  riportata  dal  Wolf,  si  divida 
in  un  primo  ohe  va  dal  1883  al  188S  la  mortalità  ò  deiri 
quello  invece  che  va  dal  1888  al  1900  è  del  32  per  cent 
di  carcinomi  molto  elevati  ha  fatta  la  resezione  sacrale  i 
statistica  del  1888-1900  riguarda  125  operazioni  radicali; 
putazioni  e  65  resezioni.  Degli  amputati  perirono  in  coni 
razione  9.  Di  39  amputati,  dei  quali  si  poterono  rintraccii 
vivono  ancora,  di  cui  uno  con  recidiva  tre  anni  dopo  Topi 
Il  sono  liberi  di  recidive  da  3-11  7^  ^nuì.  Dei  65  resecati 
seguenza  deiroperazione  31,  di  cui  20  immediatamente  13  ] 
che  fu  ritrovata  la  traccia,  8  vivono  tuttora,  di  cui  1  con 
recidiva  da  1 1/;^  ad  11  anni.  Soltanto  in  due  su  18  la  ] 
da  più  di  3  anni,  ma  l'incontinenza  ò  completa.  Nove  pa 
pletamente  continenti,  7  relativamente. 

Archlv  fOr  kllnlsche  Chirurgie,  Band  LXII,  Heft.  II. 

XIII.  TusiNi.  —  Dell' actlnomlcosl  del  piede  (vedi  Clini< 
gina  862  dell'anno  1899). 

IV.  Relung.  —  Studi  sulla  chirurgia  dello  stomaco.  Hi 
cerche  sperimentali  sulla  gastro-enterostomia.   Dice  che 
parte  inferiore  del  duodeno  e  superiore  del  digiuno  non  de 
tati  con  la  gastro-enterostomia,  ma  bensì  direttamente.  ] 
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perchò  rimanga  aperta  la  fistola  fra  stomaco  e  tenae  ò  nella  ohhwara  (k* 
piloro.  Nei  ventricoli  molto  dilatati  ò  da  aggiungersi  alla  conaiieia  gastro- 
enterostomia  una  entero-anastomosi,  mentre  però  non  occorre  nella  ite- 
nosi  del  piloro.  I  pasti  solidi  possono  togliere  sicurezza  alla  sutura.  Dopo 
la  gastro-enterostomis,  per  Talbame  d*uovo  ed  i  grassi  la  digestione  ai  con- 
pira  nell'intestino  perchò  cessa  lo  stimolo  per  la  secrezione  del  fegato  e  del 

.  pancreas.  Dopo  la  gastro-enterostomia  gli  acidi  si  neutralizzano  male,  ma 
quando  sono  passati  nel  duodeno  stimolano  Tintestino.  Il  migliore  processo 
èi  quello  di  Hacker  con  enteroanastomosi. 

y.  KiisTER.  ^  Sul  guanti  nelle  operazioni.  Dopo  varie  ricerche  non  f«ò 
raccomandare  nò  quelli  di  gomma,  nò  di  filo.  Quelli  di  gomma  costituissoio 

,  tin  pericolo  per  la  grande  quantità  di  germi  che  migrano  entro  la  pelle. 
Altri  difetti  hanno  gli  altri,  per  cui  ne  consiglia  l'abbandono. 

VI.  Marx.  —  Sulla  dimoslraziom  dei  batteri.  Adopera  del  brodo  col  5 
per  cento  di  glicerina,  e  lascia  il  pus  là  dentro  per  12  ore  e  a  39^.  I  mi- 
gliori risultati  si  hanno  per  gli  streptococchi,  ma  anche  per  il  Bacillos  pro> 
digiosus. 

VII.  Lbxbr.  —  Operazione  di  un'ìnciueione  fetale  della  caxitk  addominale. 
È  la  descrizione  del  pezzo  anatomico  importante. 

Vili,  Lexbr.  —  Fenditura  mediana  concita  del  naso.  Vi  era  per  questo 
un  difetto  della  palpebra  superiore,  asimetria  del  mascellare. 

JX.  Ball.  —  La  mucoea  gastro^inteetinale  come  porta  f  ingresso  dette  infe- 
zioni piogene.  Vi  ha  introdotto  il  materiale  per  mezzo  di  una  sonda,  e  su 
40  conigli  infettati  ne  morirono  7  dop3  2  3  giorni  per  infezione  generale 
e  si  trovarono  streptococchi  nell'essudato  peritoneale.  All'esame  mieroseo- 
pico  si  trovarono  cocchi  non  soltanto  nell'epitelio  della  mucosa»  ma  nei  vasi 
linfatici  e  sanguigni  della  sotto  mucosa  e  nei  vasi  del  mesenterio.  Crede 
che  i  piogeni  acquistino  virulenzi  nella  mucosa  gastro-intestinale. 

XX«  Dbttonbr.  —  Ricerche  batteriologiche  eulla  disinfezione  delle  mani  e 
specialmente  dei  guanti  di  gomma.  Moptrà.  ì  guanti  di  gomma  ma  li  tiene  la 
una  corrente  continua  dopo  di  averli  messi  per  mezzo  minuto,  od  on  minuto. 
.  XXI.  Prutz  —  Considerazioni  sulla  statistica  delf estirpazione  del  cancro  del 
retto  per  la  ¥ia  sacrale.  Sono  563  operazioni  con  81  morti,  e  cioè  il  14,3  '/g. 
Questa  ò  la  statistica  di  Pichler,  mentre  quella  di  Prutz  su  543  operazion*, 
raccoglie  115  morti,  e  cioò  il  21,2  per  cento. 

XXII.  Nbumann.  ^  Sulla  appendicite  e  suoi  rapporti  coi  traumatìsmi. 
Su  152  casi  osservati  ha  trovato  soltanto  10  volte  una  tale  causa. 

Deutsche  Zeitschrift  far  Chirurgie,  Band.  LVII  Heft.  3  e  4  ottobre  1900. 

XII.  Derost.  —  Deir apparato  linfatico^  della  laringe  e  trachea  e  suoi  rap  - 
porti  per  la  diffusione  dei  processi  morbosi.  Nella,  tubercolosi  laringea  sono  le 
glandolo  pre-laringee  quelle  ammalate  e  riconoscibili  anche  in  vita.  Strut- 
tura dell'interno  della  laringe  ed  abbondanza  dì  linfatici  sono  le  cause  dì 
diffusione  di  prodotti  morbosi  e  specialmente  del  cancro  ;  tanto  è  vero  che 
si  trovano  metastasi  nelle  glandola  laringee  e  nelle  profonde.  Se  si  tratta 
di  tubercolosi  sono  le  glandolo  prelaringee.  Bisogna  nelle  operazioni  fare 
sempre  attenzione  alle  glandolo. 

XIII.  Hartmann.  —  Cura  delle  suppurazioni  sinofiali  prinHarie  acute  deHe 
grandi  articolazioni.  Da  prima  iniezione  di  acido  fenico  al  5  ^o*  P<>ì  puntura 
e  consecutiva  introduzione  di  un  piccolo  drenaggio  aiutandosi   con  la  ca« 
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nula  del  trequarti.  In  casi  grafi  incisioDe  alla  Volkmann  e  drenaggio.  Nelle 
sapparazioni  dei  piede  incisione  arenata  fra  malleolo  e  malleolo  e  poi  drenaggi. 
Prima  di  amputare  sempre  la  resezione,  eccetto  nei  bambini  specialmente 
per  Tanca,  che  conviene  ripulire  e  mettere  a  posto. 

XIV.  Ratzbnstbin.  —  Dei  corpi  estranei  nelie  articolazioni  con  osserva" 
zioni  suìf asepsi  operativa  ed  esportazione  di  un  menisco.  Si  asportano  i  corpi 
estranei  mercè  ampie  aperture  e  taglio  dei  legamenti,  usando  le  massime 
precauzioni. 

XV.  Fischer.  —  Uosteomieiite  traumatica  purulenta  del  cranio.  Sono  le 
storie  di  107  casi  con  relative  considerazioni. 

XVI.  Zimmermann.  —  Un  osteoma  dei  seno  frontale.  Caso  clinico,  nel  quale 
la  superficie  anteriore  del  frontale  era  perforata  e  nel  punto  di  perfora- 
zione vi  era  uù  tumore  bernoccoluto  a  superficie  aguzza  coperta  da  una 
membrana.  Venne  asportato. 

XVII.  Gerulanos.  —  Complicazioni  polmonari  post- operative.  Su  93  morti 
nella  Clinica  di  Helferich  a  Kiel  ve  ne  furono  18  per  affezione  polmonare, 
di  cui  li  in  cui  Taffézione  stessa  era  in  relazione  con  l'operazione  ed  il 
processo  morboso.  Infatti  in  due  vi  era  edema  polmonare  consecutivo  a 
frattura  della  base  del  cranio  e  consecutiva  polmonite;  in  7  polmoniti  da 
aspirazione  dopo  estirpata  la  lingua,  in  una  caverna  polmonare  dopo  Tope- 
razione  radicale  di  ernia  ombelicale,  ed  in  un  ultimo  infarto  polmonare 
consecutivo  ad  un  flemmone  della  mano  squarciato. 

XVIII.  Franz.  —  Contributo  allo  studio  dei  corpi  mobili  articolari.  Da 
un'operazione  clinica  rileva  che  un  trauma  indiretto  può  produrre  delle 
gravi  lesioni  articolari  e  fratture  senza  strozzamento  di  legamenti. 

XIX.  Bibbliografie. 

Beitràge  zur  Kiinisciie  Chirurgie,  Bmd.  XXVlIf,  Heft.  II,  settembre  1900. 

Vili.  Mbisel.  —  Fistole  anali  con  ulcerazione  epiteliale.  Sono  due  casi 
nei  quali  fu  trovata  ulcerazione  epiteliale,  con  diverticoli. 

IX.  Zimmermann.  —  Sull'operazione  ed  esiti  della  resezione  dell'intestino 
crasso  per  carcinoma.  Dopo  di  avere  fatta  la  storia  del  carcinoma  del  crasso 
espone  12  casi  (in  4  fu  fatta  la  resezione  circolare,  in  2  l'estirpazione  del  ceco 
e  parte  dell'ileo,  con  impianto  dell'ileo  nella  ripiegatura  dopo  resezione  di 
15  cent,  di  ceco  e  10  cent,  di  ileo,  2  casi  di  entero -anastomosi  primitiva 
con  consecutiva  estirpazione  del  tumore).  Il  trattamento  consecutivo  per  le 
prime  ventiquattro  ore  ò  di  clisteri  nutritivi,  qualche  cucchiaio  di  brodo 
e  di  the,  e  dopo  8-10  giorni  carne.  Dal  1881  al  1900  vennero  veduti  nella 
Clinica  di  Zurigo  36  casi  di  carcinoma  del  crasso,  di  cui  15  della  ginoc- 
chiatura  sigmoidea,  9  del  ceco,  3  riguardanti  il  colon  ascendente  trasverso  e 
discendente,  e  2  della  ripiegatura  splenica. 

X.  Stiassny.  —  Le  lesioni  per  impalamento.  Ne  riporta  127  casi  de- 
scrivendo le  varie  lesioni  della  vescica,  utero,  uretra,  ecc.  siano  esse  in- 
traperitoneali  come  estraperitoneali.  Parla  prima  delle  lesioni  del  sacro. 

XI.  Kramer.  —  Sulla  neuroiisi  e  sutura  dei  nervi  (Lavoro  in  corso  dì 
pubblicazione;:  intanto  cita  le  storie  di  22  casi  di  sutura  di  nervi,  di  cui  1 
del  radiale,  11  del  mediano,  1  dell'ulnare,  1  del  plesso. 

XII.  Schaefer.  —  DelFenflsema  cutaneo  dopo  lesioni  da  arma  da  fuoco.  È 
la  storia  di  un  caso,  nel  quale  l'enfisema  era  della  mano,  e  la  guarigione 
«vvenne  con  le  iniezioni  dopo  sbrigliamenti  della  ferita. 
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X  II.  Grzes.  —  Sulle  conseguenze  della  legatura  della  vena  safena  alla 
Trendelenbuté  P^f  Càrici  delle  estremità  Inferiori.  Sono  le  storie  di  17  casi,  nei 
quali  due  volte  ha  osservata  la  trombosi  della  grande  safena.  Nella  lette- 
ratura si  trova  il  76,7  %  di  guarigionj.  Yung  darebbe  1*86,2  7t. 

XIV.  Haecher.  —  Parziali  rinoplasìlche  con  lembi  presi  dàlia  faccia.  Storie 
cliniche. 

XV.  LoTHEissEN.  —  Cura  operativa  deirectopìa  di  vescica.  Storie  cliniche 
di  due  casi. 

XVI.  Kaposi.  —  Statistica  della  Olinica  di  Heidelberg  a  proposito  delllap- 
pendicite.  Sono  70  casi,  18  donne  e  52  uomini ,  di  cui  Va  ^^^  10-20  anm. 
Ha  il  59%  di  guarigione,  il  9,6  di  mortalità,  per  gii  ammalati  acuti,  e  il 
22,3  %  di  guarigione  per  i  casi  cronici. 

Mitteilunéen  aus  den  Grenzéebieten  der  Medizin  und  Chirurgie^  6  VoL   faaci- 
colo  III,  IV  e  V. 

Vili.  LoNPREHBR.  —  Sopra  le  trasfusioni  di  cloruro  rf/ 5(?flfa  (Clinica  Chi- 
rurgica di  Monaco).  L*A.  dopo  aver  accennato  alla  trasfusione  del  sangue 
ormai  caduta  in  disuso  dice  essere  ormai  universalmente  adottata  in  sua 
vece  la  trasfusione  di  soluzioni  di  cloruro  di  sodi  \ 

L*uso  di  soluzioni  sodico  clorurate  a  scopo  medico  risale  al  1830  ma 
allora  venivano  somministrate  o  per  via  boccale  o  per  clistere  e  solo  più 
tardi  si  venne  alle  applicazioni  intravenose  e  ipodermiche. 

Le  dosi  che  l'Autore  propone  sono  diverse  in  ciascun  caso  e  cosi: 

In  anemia  acuta  1000-1500  ccm.  a  40*^  più  volte. 

In  perdite  croniche  di  sangue  500  cm.  a  40^  quotidianamente  per  lungo 
tempo.  Dopo  gravi  operazioni  e  lunghe  narcosi  senza  notevole  emorragia 
500  cm.  di  soluzione  molto  calda  eventualmente  ripetuta. 

Nello  stesso  caso  ma  con  abbondante  emorragia  la  stessa  dose  ogni 
tre  ore. 

Nelle  malattie  settiche  e  da  intossicazione  infusioni  giornaliere  conti- 
nuate di  1000-2000  di  soluzione  alla  temp.  del  corpo. 

Combinazione  deirinfusione  coirintroduzione  della  soluzione  nello  sto- 
maco e  neir  intestino  e  colla  somministrazione   di  analettici  ed   eccitanti. 

Per  facilitare  la  tecnica  delle  infezioni  sottocutanee  Feis  e  Scbwalm 
hanno  proposto  delle  pastiglie  di  3  gr.  di  cloruro  di  sodio  chimicamente 
puro.  Per  ottenere  una  soluzione  atta  ad  essere  iniettata  se  ne  devono 
sciogliere  1  in  un  litro  di  acqua. 

IX.  Hermann,  —  Sulla  recidiva  dopo  f  operazione  dei  calcoli  biliari,  V  A. 
riferisce  il  quadro  clinico  di  4  casi. 

X.  Stenbeck.  —  Un  caso  di  cancro  cutaneo  guarito  coi  raggi  Rontgen  Le 
indicazioni  per  Tapplicazione  in  terapia  dei  raggi  Rontgen  crescono  ogni 
giorno  e  TA.  riferisce  la  storia  di  una  donna  di  27  anni  affetta  da  cancro 
del  naso,  guarito  con  questo  mezzo. 

La  paziente  fu  sottoposta  a  sedute  giornaliere  della  durata  di  10  o  12 
minuti.  Dopo  4  sedute  incominciò  la  reazione;  dopo  35  il  tumore  cominciò 
a  detergersi  e  in  seguito  si  ebbe  completa  guarigione. 

XI.  Ehret  e  Stolz.  —  Contributo  sperimentale  odia  colelitiasi.  Nella 
prima  parte  di  questo  lavoro  (sul  contorno  di  germi  della  bile  normale)  gli 
A  A.  in  seguito  ed  esperimenti  su  cani  e  vitelli  concludono  che: 

I  germi  che  si  trovano  xiella  bile  qormale  provengono  di  regola  dallo 
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Intestino  Non  è  escluso  però  che  possano  provenire  dalla  via  sanguigna 
m%  questi  sono  casi  eccezionali  che  stanno  ad  indicare  il  passaggio  a  pro- 
cessi patogeni. 

XII  Oppenheim.  —  Contributo  alla  diagnosi  locale  dei  tumori  cerebrali. 
Presenta  il  quadro  clinico  di  7  casi  di  tumori  cerebrali. 

Nel  primo  si  aveva  un  tumore  neiremisfero  di  sinistra. 

Il  secondo  paziente  presentava  un  tumore  del  lobo  parietal 
c3nfiQÌ  della  circonvoluzione  centrale  colla  prima  temporale. 

Il  terzo  un  tumore  del  cuneo  e  procuneo. 

Il  quarto  un  carcinoma  deiremisfero  cerebrale  sinistro. 

Il  quinto  un  ascessso  del  lobo  temporale  sinistro. 

Il  sesto  disturbi  cerebrali  in  seguito  a  processi  dei  seni  j 
Higmoro. 

XIII.  Engelhard.  —  Contributo  anatomo-patoiogico  e  clinici 
delle  enìorragie  in  ssguito  a  trachaotomia.  Si  occupa  delle  erosioc 
sono  avvenire  sulle  arterie  e  vene. 

XIV.  BoRCHGREviNz.  Sulla  critica  della  laparotomia  nella  tu 
ritoneale.  Contributo  clinico  e  sperimentale  allo  studio  della  tul 
ritoneale. 

L*A.  dice  che  in  quei  casi  i  quali  trascorrono  senza  o  con  leg 
non  ò  necessaria  la  laparotomia,  la  quale  invece  è  utile  nei  cai 
coitinna  e  progressiva  e  che  non  è  da  praticarsi  in  tutti  gli  a 

XV.  MuGSAM.  —  Esperimenti  sulla  questione  dell'  autoperistal 
porta  le  teorie  di  vari- autori,  ed  i  risultati  dei  propri  esperiment 
alla  conclusione  pratica  che  quando  esiste  la  peristalsi  è  possibil 
nutrizione  pel  retto  e  che  quando  non  esiste  la  vera  peristalsi 
vare,  per  la  nutrizione  rettale,  i  movimenti  a  pendolo  di  Grill 

XVI.  HiRscHFBLD.  —  Sulls  adcsionl  peritoneali  per  ulcera  dei 
osservazioni  sulla  terapia  chirurgica  dell'ulcera  del  ventricolo,  L'Aui 
diversi  casi  clinici  e  per  risultato  pratico  dà  le  seguenti  indie 
peutiche. 

La  indicazione  delTulcera  è  indicata: 

1.®  Nelle  emorragie  acute. 

2.^  Nei  casi  nei  quali  una  piccola  ulcera  della  parete  8 
ventricolo  presenta  il  pericolo  di  perforazione  nella  cavità  aìd 

3.^  Nelle  aderenze  colla  parete  addominale  anteriore  o  e 
vicin», 

4.^  È  ancora  dubbia  la  utilità  della  resezione  nel  cancro  d( 

XVII.  MiczAKE,  —  Sulla  formazione  artlflciale  di  calcoli  bili< 
ciale  considerazions  dei  bacteri  delle  vie  biliari.  Nel  suo  accurato 
si  propone  e  risolve  i  seguenti  quesiti:  se  nelle  condizioni  non 
bacteri  nelle  vie  biliari^  e  di  quale  specie  siano;  se  in  condiz 
giche  possano  svilupparsi  bacteri  nelle  vie  biliari,  e  quali  spc 
teri;  come  si  comportano  i  bacteri  importati  artificialmente  ne 
biliare  e  se  vi  ha  una  infezione  ematogena  della  bile  ;  che  co 
alla  formazione  delle  concrezioni  nella  cistifellea. 

XVIII.  BoRRMANN.  —  Sopra  I  tumori  e  pseudo -tumori  perito 
servazioni  sopra  i  miomi  dello  stomaco.  U  A.  dimostra  in  questo 
solo  una  volta  i  tumori  primari   dell*  addome  sono   peritoneali 


Digitized  by  VjOOQ IC 


1148  RIVISTA   DEI   GIORNALI   DI   CHIRURGIA. 

grande  maggioranza  dei  casi  provengono  o  dallo  stomaco  o  del  colon  tra* 
sverso  e  si  spingono  innanzi  soltanto  fra  le  lamine  del  piccolo  o  del  grande 
omento,  o  dei  segmento  gastrooolico,  a  seconda  del  laogo  dello  toro  origine. 

XIX.  QoTTSTBiN  —  TecniceL  e  Clinica  delPesofagoscopla,  I,  Parte  generale. 
Uk.  fa  an  cenno  salla  storia  dell'  esofagoscopia  e  riferisce  alcune  esofa- 
goscopie praticate  da  lui  stesso  in  casi  di  tumori  corpi  estranei,  ecc. 

Descrive  quindi  la  tecnica  delFesofagoscopia  e  gli  strumenti,  le  indica- 
zioni  e  le  controindicazioni  e  i  pericoli  deiresofagoscopia. 

XX.  F.  Umber.  —  Plopneumotoraoe  subfrenico  sulla  base  di  una  perìtiflKte 
senza  perforazione  L*  Autore  così  riassume  le  sue  osservazioni  cUniche. 

Un  piopneumotorace  subfrenico  si  sviluppa  in  coincidenza  di  un  pe- 
ritiflite  larvata  con  forte  meteorismo  e  probabilmente  dovuto  a  un  paraceli 
bacillus  producente  gaz  e  senza  perforazione  dell'intestino. 

Il  grave  processo  fu  completamente  guarito  con  una  cura  chirurgica 
radicale. 

XXI.  E.  Krahn.  —  Contributo  alFetlologia  del  noma,  L'Autore  rife- 
risce le  ricerche  e  le  opinioni  dei  vari  autori  sull' etiologia  della  malattia 
e  riporta  due  casi  di  noma  che  furono  oggetto  de'  suoi  studi  dai  quali  trae 
la  seguente  conclusione: 

Il  noma  è  dovuto  ad  una  infezione  mista  per  parte  del  microrganismo 
della  bocca  e  specialmente  dello  spirillo  sputigeno  e  dello  spirochaela 
dentium,  i  qualijpenetrano  profondamente  in  grandi  masse  nei  tesanti  sani. 
Quanto  grande  sia  la  loro  compartecipazione  all'  insorgenza  del  noma  non 
ò  ancora  stabilito,  specialmente  perchè  la  malattia  non  attecchisce  negli 
animali,  tuttavia  è  molto  probabile  che  i  noti  bacteri  della  bocca  atieno  in 
rapporto  coli'etiologia  dell'uomo. 

XXII.  MoHR.  —  Sul  trattamento  della  degenerazione  pollcistìca  del  rene. 
Descrive  un  caso  clinico. 

XXIII.  MiNTz  —  Atrofia  giallo  aouta  del  fegato  come  eompllcazhne  delb 
epitiflite.  Caso  clinico. 

XXIV.  Merkeus  —  Sopra  la  peritonite  generale  in  seguito  ad  appentSate. 
Uk,  dist'ngue  una  peritonite  purulenta  progressiva  e  una  peritonite  diffusa 
e  dà  le  norme  per  Tintervento  operativo. 

XXV.  Adicon.  —  Sopra  un  caso  singolare  di  tetano.  CasD  clinico. 
XXV.  Wagner.  —  Sopra  Fuso  di  iniezioni  sottocutanee  di  gelatìna  per  U 

emostasi  Secondo  l'Autore  questo  è  un  mezzo  sicuro  e  pronto  anche  per  le 
più  forti  emorragie. 

Mitteìiungen  ausden  Qramgebìeten  d^r  Ujdizin  und  Chirurgie  Banl  VIIIHeft,! 
-  1900. 

I.  Hermann  Schloffer.  —  Sui  restringimenti  delF intestino  da  trauma. 
L'occasione  di  avere  osservato  un  caso  nella  Clinica  del  prof.  Wòlfler  a 
Praga  gli  ha  fatti  ricercare  quelli  noti  nella  letteratura  ed  intraprendere 
una  serie  di  esperienze  per  concludere  che  tali  stenosi  si  producono  in 
conseguenza  di  una  ripiegatura  della  parete  intestinale  in  modo  da  avere 
una  incipiente  invaginazione.  La  formazione  di  una  tale  stenosi  ò  prodotta 
a  scapito  della  rigidità  della  parete  intestinale  e  sarà  favorita  da  distra- 
zione della  musculatura  in  conseguenza  del  trauma;  2.^  restringimeati  ci- 
catriziali circolari  dell'intestino  possono  essere  la  conseguenza  del  trauma 
della  parete  intestinale.  Davo  prendersi  anche  in  considerazione  la  distm- 


Digitized  by  VjOOQ IC 


RASSEGNA   DELLA   STAMPA. 

zione  di  alcune  porzioni  della  parete  intestinale,  per  cai  se  ( 
possono  non  dar  luogo  a  stenosi.  Sono  specialmente  le  lesioni 
mucosa  che  danno  luogo  a  stenosi.  3.®  Anche  senza  lesione  ( 
si  possono  avere  stenosi  cicatriziali  che  sono  però  in  rapport 
del  mesenterio.  In  tali  oasi  ci  sono  lesioni  yasali  che  disturbi 
Iasione  e  quindi  necrosi.  4.^  Anche  le  rotture  complete  o  pai 
testino  conducono  alle  medesime  conseguenze.  5.^  Forse  le  Steno 
avvengono  anche  perchò  il  trauma  dette  luogo  a  stenosi.  6  ^ 
struzioni  parziali  delP  intestino  per  rottura  della  sua  parete 
luogo  a  stenosi.  7.^  Lo  stesso  può  acsadere  per  le  adesioni  e  1 
tali  che  soQo  le  conseguenze  di  un  trauma  intestinale. 

IL  Danber.  —  Sulla  contrazione  spastica  del  cardias  e  sue 
Lo  studio  di  tre  malati  e  varie  osservazioni  lo  conducono  a  p 
si  abbia  catarro,  ipertrofia  ed  atonia  del  ventricolo;  e  quind 
sturbi  inerenti  a  queste  condizioni. 

III.  Rehn.  —  La  cura  chtrurélca  del  Morbo  di  Basedow,  Si 
resezione  del  gozzo  ha  trovati  102  guarigioni,  47  miglioramei 
Dari  e  24  casi  di  morte.  Di  operazioni  sul  simpatico  ne  ha  ra( 
9  guarigioni,  16  miglioramenti,  4  stazionari  e  3  morti.  La  lega 
dette  su  20  casi ,  5  guarigioni,  IO  miglioramenti,  1  stazionari 
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Enoblmann  pRiTz.  —  VeucaUna  B  nell'anestesia  midollare. 
medicinische  Wochenschrifc,  N.  44).  Ha  pensato  TEngelmann 
alla  cocaina  Teucaina  B.  —  Il  19  luglio  alle  7  di  sera  si  fé 
con  tutte  le  precauzioni  volute  un  centigrammo  di  eucaina 
lombare  del  midollo.  Non  fu  dolorosa.  Dopo  iniettata  ebbe  la  £ 
informicolamento  dei  due  piedi,  ma  non  anestesia  e  nessuna 
della  sensibilità  al  dolore.  Una  mezz*  ora  dopo  V  iniezione  ris 
sacro  leggeri  dolori  lancinanti,  che  si  accrebbero  in  seguito 
che  verso  le  dieci  non  poteva  più  rimanere  seduto.  Verso  la  i 
provò  malessere  generale  e  vomitò  abbondantemente.  Poi  ebb 
brividi,  ed  un  violento  dolore  alla  testa.  ^  Il  polso  a  65,  er 
irregolare.  In  letto  i  dolori  sacrali  scomparvero,  ma  la  cefala 
sopportabile;  si  aggiunse  della  dispnea,  dell'ansietà  precordi 
zione.  —  Verso  mezzanotte  la  temperatura  era  di  38,7  ed  il 
—  Un*  iniezione  di  un  centigrammo  di  morfina  fece  sparire  qi 
sudori  abbondanti ,  sonno  interrotto.  —  11  giorno  dopo,  ad 
m'attino,  temperatura  a  37,5,  polso  a  65;  cefalea  di  media 
non  gli  impedi  di  fare  il  proprio  servizio.  —  Tutto  il  giornc 
sacrali  e  cefalea  che  persistè  per  8  giorni,  e  non  cedette  ai  con 
vralgici  ;  solo  il  riposo  lo  calmava.  —  Non  scomparve  che  il  n 
giorno.  Concludendo,  un  insuccesso  completo. 

Santoro  Giuseppe.  —  Anestesia  colla  cocaina.  (Giornale  Med 
Esercito.  N.  IO,  ottobre  1900).  Le  conclusioni  a  cui  viene  sonc 
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1.^  i  metodi  di  anestesia  cocainica,  applicati  con  le  prescrizioni  Decessane, 
ed  opportunamente  sono  innocai;  2.^  la  cocainizzazione  del  midollo  è  pre- 
ziosa quando  specialmente  la  cloronarco3i  è  controindicata;  3.^  rsoestesia 
midollare  merita  d'essere  presa  In  considerazione  dai  medici  militari,  co- 
stituendo essa  un*  utile  risorsa  nella  chirurgia  di  guerra. 

DoMKNicHiNi  GicLio.  —  Ifitomo  alla  cocainìzzazione  del  midollo  spinale. 
(Supplemento  del  Policlinico,  N.  1,  1900).  L*  ha  adoperata  due  volte.  Vide 
elevamento  di  temperatura,  ma  non  molto  accentuato,  cefalea,  lieve  irri- 
tazione, difficoltà  nella  minzione  spontanea.  —  Malgrado  ciò  crede  che  la 
cocainizzazione  lombare  sia  consigliabilissima. 

PiRELU  Bernardino.  —  Le  Iniezioni  ipodermiche  di  sublimato  cormxo 
nella  febbre  sappuratÌ¥a.{Gàzz.  internazionale  di  Medicina  pratica,  N.  19  e  20). 
È  la  storia  di  sette  casi  nei  quali  usò  le  iniezioni  di  sublimato  corrosivo 
alla  dose  di  un  centigrammo  per  la  durata  di  tre  sino  a  17  giorni  a  se- 
conda della  gravità  della  suppurazione  ed  intensità  della  febbre.  Consiglia 
di  usarlo  anche  precocemente,  e  cioò  quando  vi  è  suppurazione,  se  Doa 
ancora  ò  sopraggiunta  la  febbre. 

Righi.  —  La  tossina  del  tetano  nel  sangue  e  negli  organi  di  ammaS 
recettivi  a  questa  malattia.  (Giornale  Internazionale  di  Medicina  pratica, 
N.  19  e  20).  Da  una  serie  di  esperienze  deduce  che  il  veleno  é  incorporato 
dalle  cellule  bianche  e  ciò  lo  dimostra  :  1.^  1*  alto  potere  antitetanico  del 
sangue  e  in  specie  dell'essudato  del  peritoneo  di  animali  immunizzati  che 
deve  pur  avere  un  fondamento  in  una  capacità  iniziale  ad  assorbire  la 
tetanotossina  nei  leucociti,  quelli  stessi  che  Interverrebbero  a  proteggere 
Torganismo  daia  tetanotossina  iniettata  In  unione  a  sostanza  nervcsi; 
2.°  la  leucDcitosi  più  o  meno  Intensa  in  seguito  ali*  iniezione  di  parecchie 
dosi  roDrtali  nella  cavia  (non  invece  per  quantità  eccessiva)  come  pure 
nel  pollo  entro  limiti  relativi  minori;  3.^  un  motivo  di  analogia, cioè  lafis 
sazione  di  una  maggiore  quantità  di  veleno,  da  parte  deiressndato  perito- 
neale d«^l  pollo  normale  che  del  suo  sangue. 

Orlandi  Edmondo.  ^  Su  di  un  caso  dì  tetano  curato  col  siero  Tizzoni, 
(Gazzetta  Medica  di  Torino,  N.  44).  È  la  storia  di  un  caso  susseguito  da 
guarigione.  —  È  interessante  il  fatto  della  comparsa  di  ematuria  coìdcI- 
dente  con  II  miglioramento  dei  fenomeni  imputabili  alla  causa  morbosa. 

Baiardi  Daniele.  —  Contribuzione  allo  studio  degli  angiomi  muscolari 
primitivi.  (Clinica  Medica,  N.  43,  44  e  45  del  1900).  É  la  descrizione  di 
({uattro  angiomi,  del  quali  uno  appartiene  alla  varietà  cavernosa,  circo- 
scritta; due  sono  angiomi  varicosi  diffusi,  ed  uno  rappresenta  una  forma 
mista  di  angioma  capillare,  arteriosa  e  cavernosa.  Nella  storia  dei  casi 
pubblicati  negli  ultimi  57  anni,  ne  ha  trovati  registrati  48,  di  cui  25  ap- 
partengono alla  f  jrma  cavernosa,  4  a  quella  venosa,  3  alla  forma  capillare 
ipertrofica,  ed  uno  solo  alla  forma  arteriosa  pura.  Degli  altri  non  si  sa* 
prebbe  dire  a  che  forma  appartenessero. 

LoNGo  Nicola.  —  Tre  casi  non  comuni  di  lesioni  traumatiche  (Gazzetta 
Internazionale  di  Medicina  Pratica,  N.  19  e  20).  Sono  tre  casi,  e  vi  è  ano 
di  ferita  da  punta  e  taglio  della  laringe,  e  sostiene  T  utilità  della  sotora 
primitiva  anche  nelle  ferite  loogitudioali  :  uno  di  lussazione  posteriore  del 
carpo,  della  quale  non  è  ancora  bene  studiato  il  meccanismo,  in  quanto 
in  generale  le  prove  sperimentali  dàono  luogo  a  fratture  radiali;  ed  aoo 
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di  lussazione  laterale  esterna  della  tibia  sinistra,  di  cui  rarissimi  sono  i 
casi  registrati  in  letteratura,  e  ohe  si  produsse  o  per  azione  traumatica  di- 
retta portando  il  femore  in  dentro  e  la  tibia  in  fuori,  oppure  indiretta- 
mente inclinando  la  gamba  in  dentro  e  producendo  una  diastasi  esterna 
deli*  articolazione  del  ginocchio. 

Fiori  Telesforo.  —  Paralisi  Isolata  del  nervo  trocleare  sinistro  da  causa 
traumatica  (Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  N.  138;.  Dalla  storia 
di  questo  caso  l'Autore  trae  le  seguenti  conclusioni  :  1.^  Ad  un  trauma 
violento  esplicatosi  nella  regione  fronto-temporale  destra  con  lesioni  delle 
parti  molli  ed  integrità  delle  ossa  craniensi,  seguì  il  ritorno  normale 
di  tutte  le  funzioni  psichiche  e  somatiche:  2.^  In  13^  giornata  si  mani- 
festò la  paralisi  isolata  del  3.^  paio  di  sinistra:  4.^  La  paralisi  del  tro- 
cleare sinistro  ò  al  presente  totalmente  scomparsa:  5.^  E  probabile  che  la 
paralisi  del  trocleare  sinistro  fosse  dovuta  a  fatti  indiretti  di  un  focolaio 
di  contusione  stabilitosi  primitivamente  in  seguito  al  trauma  a  carico  delia 
sostanza  nervosa  che  circonda  l'acquedotto  di  Silvio  e  presso  il  nucleo  di 
origine  del  4^  paio  di  sinistra,  nucleo  che  trovasi  a  destra  della  linea 
mediana. 

FouRNiER  Alfred.  —  Rapporti  fra  la  leuooplasla  buccale  con  la  sifilide 
ed  il  cancro  (Gazzette  Hebdomadaire  N.  91 1900).  Le  conclusioni  a  cui  viene 
l'illustre  sifilografo  sono  le  seguenti:  1.^  La  leucoplasia  ò  un'affezione 
quasi  esclusiva  dell'uomo  (319  casi  su  3i4);  2,^  Deriva  indubbiamente  da 
due  cause  principali,  essenziali,  e  cioè  sifilide  e  tabacco  :  3.^  Termina  nel 
cancro  della  bocca  con  una  proporzione  di  frequenza  certamente  molto  su- 
periore al  30  per  cento  dei  casi  :  4.^  Anche  quando  infierisce  su  dei  sog- 
getti sifilitica  con  la  sifilide  per  causa  innegabile,  si  mostra  assolutamente 
refrattaria  alla  cura  detta  specifica  della  sifilide  :  5.^  Nosologicamente  ri* 
entra  nel  quadro  delle  affezioni  attualmente  nominate  sotta  la  rubrica  di 
malattie  parasifilitiche  :  6.^  Finalmente  aggiunge  indirettamente  per  la  sua 
consueta  terminazione  in  cancro  buccale  un  terribile  carattere  alla  pro- 
gnosi della  sifilide,  in  quanto  un  gran  numero  di  sifilitici  muoiono  di  cancro 
buccale  per  l'intermediario  della  leucoplasia. 

LiNGuiTi  Eduardo.  —  Due  forme  non  comuni  dì  aneurisma  artero-venoso- 
giuéulo-carotideo  —  Quadruplice  allacciatura  —  Estirpazione  del  sacco  —  De- 
scrizione del  fasolo  muscolare  del  collo  (Gazzetta  Internazionale  di  Medicina 
Pratica  N.  21).  Dalle  descrizioni  dei  due  casi  conclude:  1.°  che  la  vera 
cura  radicale  degli  aneurismi  artero- venosi  è  l'estirpazione  del  sacco,  previa 
duplice  allacciatura  dei  vasi,  che  concorrono  a  formarlo,  anche  se  per  at- 
tenerci a  questo  concetto  bisogna  estirpare  un  non  breve  tratto  di  grossi 
ed  importanti  vasi.  Sola  contrindicazione  potrebbe  considerarsi  l'ttà  perchè 
nei  vecchi  le  emorragie  prolungate  ed  importanti  non  sono  sopportate  con 
facilità  e  perchà  quasi  sempre  lo  stato  delle  pareti  vasali  (rigidità  per 
arterio-sderosi)  rende  difficile  lo  stabilirsi  della  coUateralità,  già  difficol- 
tata per  la  soppressione  di  molti  rami,  conseguenza  dell'abolizione  di  lungo 
tratto  dei  vasi  principali  ;  2.^  la  circolazione  endocranica  non  è  stata  per 
niente  ostacolata  o  disturbata  in  entrambi  i  casi  e  si  pensi  che  non  si 
trattava  di  semplice  allacciatura  della  carotide  primitiva,  ma  di  questa  e 
dei  suoi  due  grossi  rami.  In  entrambi  i  casi  si  è  dovuto  resecare  tutta  la 
carotide  primitiva  nella  sua  posizione  cervicale  ;  3.®  In  simili   circostanze 
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ò  opporluoo  praticare  di  elezione  la  divisione  trasversale  del  muscolo 
sterno  cleido  prima  di  aggredire  il  tumore  aneurismatico;  solo  riuscire 
agevole  e  sollecito  l'espletare  Toperazione,  aprendo  una  larga  breccia,  che  fa^ 
dlita  Toiservazione  di  fatti  locali. 

Setti  Giovanni.  —  Due  gravi  casi  di  croup  difterico  guarito  con  la  ale^ 
roterapia  (Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche  N.  138).  Sono  due  storie 
cliniche,  che  vanno  aggiunte  a  quelle  già  registrate,  che  dimostrano  i*u- 
tilitÀ  della  sieroterapia. 

Paeascandolo  Carlo.  —  Actlnomlcosl  del  polmone  dal  punto  di  vista  chi- 
rurgico (La  Clinica  Moderna  N.  45,  1900).  Riporta  le  storie  dei  quattor- 
dici casi  noti  in  letteratura,  e  fa  osservare  òhe  nei  oasi,  nei  quali  non  fa 
fatta  operazione  radicale,  la  morte  ò  stato  1* esito  certo;  e  la  guarigione 
avvenne  solo  nei  due  casi,  in  cui  venne  eseguita  questa  operazione.  Ci 
sono  anche  due  casi  di  Schlange,  nei  quali  la  guarigione  avvenne  sponta- 
neamente, ma  in  uno  si  trattava  di  una  forma  circoscritta  in  cui  fu  pos- 
sibile che  la  cavità  ferita  curata  solo  col  tamponaggio  airiodoformio  gua- 
risse in  tre  mesi  e  l'actinomicete  scomparisse  gradatamente;  l'altro  era 
un  caso  più  raro  poiché  si  trattava  di  un  vasto  versamento  pleurico  con 
numerosi  granuli  actinomicotici  e  anche  nello  sputo  esistevano,  senza  però 
altri  fenomeni  polmonari,  per  cui  con  la  semplice  puntura  fu  possibile  la 
guarigione. 

Ferranti  Secondo.  —  Sull'exonfalo  (Supplemento  del  Policlinico  N.  3, 
1900).  A  proposito  di  un  caso  a  lui  occorso  fa  la  storia  dell'affezione  e  dei 
mezzi  usati  a  curarlo,  e  con  V  appoggio  del  suo  caso  afferma  che  col  ben- 
daggio si  può  ottenere  la  completa  guarigione  anche  di  ernie  voluminose 
anche  in  tempo  breve,  perchè  la  cicatrice  ombelicale  che  ne  risulta  agisce 
da  forte  barriera. 

PoMARA  Domenico.'  —  Una  laparotomia  per  eventrazione  (Gazzetta  degli 
Ospedali  e  Cliniche  N.  141).  È  un  caso,  il  quale  secondo  l'Autore  ci  apprende 
che  è  utile  ritardare  V  ablazione  dei  punti  di  sutura  agli  ammalati  molto 
nervosi  ed  inquieti  ;  che  rifacendo  la  sutura  ò  utile  rifarla  in  tre  piani; 
che  difficilmente  si  può  contare  sulla  seta  del  commercio. 

Marocco  Giacomo.  —  DelFulcera  duedonale.  (La  Riforma  Medica  N.®  269, 
270, 271, 272, 273).  E  la  storia  di  due  casi  occorsi  nella  Clinica  del  Prof.  Tri- 
comi. Prima  espone  la  storia  di  quest*  affezione  illustrata  pel  primo  da 
Hlinger  nel  1861.  A  proposito  della  cura  chirurgica  scrìve  cosi  :  <  Fu  per 
molto  tempo  limitata  alle  sole  complicanze  e  fra  tutti  gli  altri  troviamo 
gli  interventi  di  Percy-Dean  (1893)  che  escise  con  buon  resultato  e  suturò 
il  tratto  di  duodeno,  sede  di  un' ulcera  perforata;  di  Scheild  (1894)  che 
eseguì  due  laparotomie,  con  lavatura  del  peritoneo  e  fognatura  del  cui  di 
sacco  pelvico  in  seguito  a  perforazione  duodenale;  lo  stesso  autore  rife- 
risce tre  casi  di  Lokwood  di  ulceri  duodenali  da  scottature,  constatate 
dopo  la  autopsia;  anche  lo  Schwartz  nel  1898  riferisce  4  casi  di  ulcera 
duodenale  perforata  in  cui  intervenne  tre  volte  con  la  laparotomia  e  tutte 
e  quattro  fluirono  con  la  morte  ;  Routier  ed  Hartmann  riferiscono  anch'essi 
casi  analoghi.  Nella  tornata  dei  19  gennaio  1898  il  Tuffier  comunica  alla 
Società  di  Chirurgia  di  Parigi,  di  avere  operato  di  laparotomia  un  caso- 
di  ulcera  duodenale  perforata  in  cui  la  morte  avvenne  24  ore  dopo  la  opera 
zione;  ed  il  Michaux  a  proposito  ricorda  di  essere  intervenuto  due  volte 
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in  casi  simili  ottenendo  per  risaltato  un  morto  pc 
zione  ed  una  guarigione  senza  incidenti.  Nel  189£ 
ganstecher  si  occopano  della  cura  chirurgica  delle 
rate,  ed  il  Pagenstecher  raccoglie  39  casi  in  cui 
camente  senza  avere  potuto  fare  prima  la  diagnosi 
cita  28  oasi  in  cui  essendo  intervenuto  chirurg 
razione  si  ebbero  solo  4  guarigioni.  Nel  1900  il  £ 
escidendo  il  tratto  di  duodeno  perforato  ed  ebbe 
Le  prime  operazioni  per  ulcera  duodenale  in  con 
tano  al  1884  ;  esse  si  devono  al  Rydigier  un  caso 
2  casi  a  Lauenstein  :  Tindica zione  per  Tintervento 
nosi  cicatriziale,  e  nel  caso  di  Billroth  da  stenosi  1 
eseguita  fu  la  gastroenterostomia,  che  diede  risul 
naie  in  tutti  quattro  i  casi.  Dal  1892  al  1895  il  I 
gastroenterostomia  per  ulcera  o  per  stenosi  duod( 
rigioni.  Nel  1899  il  Codivilla  2  volte,  il  Carle  una 
THeidenhain  tre  volte  hanno  curato  con  la  gastrc 
e  le  stenosi  del  duodeno,  e  solo  4  volte  V  esito  ò 
di  Perry ,  nei  due  di  Heidenhain  ed  in  quello  di 
l'aprile  del  1899  comunica  di  avere  operato  di  gì 
fermo  di  stenosi  cicatriziale  dalla  parte  inferiore 
tembre  1899  al  9  maggio  1900  il  Tricomi  è  interi 
la  gastro-enterostomia  per  ulcera  duodenale  in  co: 
landò  due  guarigioni  ».  Nella  statistica  riportata  d 
gastroentorostomia  per  ulcera  duodenale  in  corso  si 
rigioni  operative  e  funzionali. 

Pepbre  Alberto.  —  Ricerche  Istogenetlohe  nsg 
primari  del  fegato.  (Il  Policlinico  Supplemento  N.*  * 
dieci  osservazioni  che  conducono  TAutore  a  queste 

il  fegato  a  somiglianza  delle  altre  glandole  e 
relativa  frequenza  a  tumori  sarcomatosi  che  si  sv 
dal  peritelio  dei  suoi  vasi  sanguigni  e  linfatici; 

tutti  i  tumori  primari  del  fegato  accompagna 
zione  di  volume  dell'organo,  o  leggero  giumento  di 
Homi,  i  tumori  che  ingrossano  il  fegato,  che  decorra 
detti  cancri  midollari,  carcinomi  molli,  ecc.,  sono  ( 
endoteliale  ; 

se  in  qualche  caso  non  può  negarsi  con  sìcun 
rosi  preceda  lo  sviluppo  dell'epitelioma,  il  più  dell 
sione  della  reazione  dello  stroma  connettivale  allo 
cita  la  neoplasia  epiteliale  fin  dai  suoi  primi  stadi 

all'origine  dell'epitelioma  concorrono  le  celluU 
frequenza  che  le  cellule  dei  dotti  biliari; 

l'ipertrofia  delle  cellule  epatiche  in  zone  lonta 
irale  non  può  essere  intesa  come  ipertrofia  vicaria 
zione  di  elementi  glandolar! ,  ma  può  sempre  riai 
tumori  ; 

(l)  Una  volta  sono  intervenuto  anch'io.  Erano  ulceri  pilor 
Ebbi  guarigione. 

Clinica  Chirurgica, 
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non  ò  giastifioato  ritenere  che  l'adenoma  rappresenti  soltanto  ana  stadio 
di  sviluppo  del  cancro  epatico,  esso  ha  tipo  costante  ed  individaalizzato 
con  caratteri  propri  e  specifici  ; 

l'adenoma  solitario  del  fegato  è  di  origine  congenita  e  può  accompa- 
gnarsi a  malformazieni  embriogenetiche  che  risalgono  ai  primi  stadi  di 
sviluppo  embrionale  della  glandola  epatica; 

il  cancro  del  fegato  si  origina  qnasi  sempre  con  forme  tubolari  o  cor- 
doniformi  ;  alla  sua  modificazione  in  struttura  alveolare  concorre  in  mas- 
sima parte  lo  speciale  sviluppo  del  tessuto  connettivo  ; 

i  sarcomi  del  fegato  si  sviluppano  in  forme  nodulari;  generalmente 
non  dÀnno  metastasi  che  nelle  sole  glandolo  linfatiche  addominali; 

con  la  ripetizione  neoplastica  del  sarcoma  endoteliale  delle  glandola 
linfatiche  si  ripetono  i  caratteri  speciali  delle  formazioni  embrionali  dei 
vasi,  sotto  forma  di  cordoni  di  cellule  endoteliali  o  di  tuboli  a  conteDato 
ematicc-linfatieo. 

il  parenchima  epatico  nella  neoformazione  epiteliale  riprende  i  suoi 
caratteri  embrionali,  cosi  lo  stroma  nella  neoformazione  sarcomatosa  ; 

l'epitelioma  del  fegato  è  più  frequente  neir  uomo ,  il  sarcoma  più  fre- 
quente nella  donna:  il  sarcoma  endoteliale  del  fegato  non  ò  esclusivo  del- 
l'età più  giovane,  giacché  esso  occorre,  come  l'epitelioma,  anche  in  età 
avanzata  della  vita  ; 

rit^rizia  ò  costante  nei  tumori  epiteliali  del  fegato  e  può  fornire  on 
criterio  diagnostico  diflerenziale  col  sarcoma;  nel  sarcoma  l'ittero  non  è  le- 
gato alle  alterazioni  interne  dell'organo,  ma  è  dovuto  a  cause  che  impe- 
discono l'escrezione  della  bile  (noduli  che  comprimono  l'ilo  ecc.); 

Tascite  è  costante  neir epitelioma  per  le  alterazioni  interstiziali  del 
fegato,  ma  può  essere  aggravata  per  trombosi  retrograda  della  neoplasia 
nella  vena  porta;  nel  sarcoma  V  idrope  manca  generalmente  e  quando  esiste 
essa  ò  dovuta  a  compressione  esercitata  dal  tumore  sulla  vena  porta. 

Resinelu.  —  Muove  osservazioni  dì  versamento  pleurico  in  donne  affette  da, 
tumore  dell'ovaio.  (Annali  di  Oitetricia  e  Ginecologia,  N.  10,  1900).  Aveva 
già  studiato  nel  1897  ventisei  casi,  ed  ora  ne  aggiunge  altri  due,  per  i 
quali  conclude  che  l'esperienza  clinica  ancora  una  volta  ha  confermato 
1  asserto  che  l'esistenza  del  versamento  pleurico,  quando  non  sia  conse- 
guenza di  metastasi  pleurica  o  polmonare,  è  per  so  stessa  indicazione  di 
pronto  intervento,  alla  buona  riuscita  del  quale  può  essere  di  giovamento 
il  fare  precedere  la  toracentesi.  Tale  versamento  indica  malignità  del  tu- 
more, e  solo  in  un  limitato  numero  di  casi  si  osserva  con  tumori  benigni 
ed  allora  è  dovuto  a  complicanze  in  esso  sopraggiunte,  quali  sopratatto  la 
rottura  della  cisti,  la  suppurazione,  la  torsione  del  peduncolo. 

Giordano  Davide.  —  Un  caso  dì  epatoptosl  e  dì  fibromioma  uterino,  d/* 
rato  coWepatopessia  ed  isterectomia,  (Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 
N.  141).  È  un  caso  che  riguarda  una  donna  di  42  anni,  che  da  due  anni 
provò  improvvisamente  dolori  acuti  nella  regione  epigastrica  ed  ipocon* 
driaca  destra.  —  Diagnosticata  la  epatoptosi  apre  il  ventre  con  un'  incisione 
obliqua  diretta  per  un  dodici  centimetri,  lungo  il  lembo  costale  destro. 
Recide  la  porzione  ombelicale  del  legamento  sospensore,  impedisce  una  iper- 
correzione  della  ptosi,  e  quindi  passa  un  punto  di  robusto  eatgut  attra- 
verso la  cartilagine  xifoide  stessa  ed  attraverso  al  legamento  sospensore 
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nel  sao  puato  di  attacco  al  margioe  tagliente  del  fegato»  lascia  langhi  i 
capi  del  filo,  assicurato  tra  le  morse  di  una  pinzetta;  e  partendo  da  questo 
▼erso  Talto,  colloca  altri  punti,  fino  a  dove  arriva,  attraverso  al  legamento 
sospensore  da  una  parte  e  dalfaltra  lungo  il  lembo  costale,  accavallando  e 
perforando  le  oartilaginì  costali.  Collocati  tutti  i  punti  con  una  sonda  sca- 
nalata carica  di  cristallini  di  acido  fenico,  striscia  sulla  superficie  convessa 
del  fegato,  che  fa  quindi  sostenere  in  alto  mentre  stringe  ed  annoda  i 
punti.  —  «  Il  primo  punto,  dice,  assicura  i  rapporti  del  mainine  anteriore 
coH'angolo  xifo-costale  ;  gli  altri,  tirando  il  legamento  sospensore,  solle- 
vando il  margine  posteriore,  riducendo  anche  la  rotazione  del  viscere.  Ap  - 
profittando  di  poi  del  fatto  che  il  lembo  epatico  sopra  la  cistifellea  ò  povero 
di  tessuto  proprio  e  ricco  di  connettivo,  lo  trafiggo  con  un  ago  armato 
di  filo  che  annodo  attorno  air  ultima  costa  ». 

La  paziente  è  tenuta  in  letto  un  mese  a  piano  inclinato,  e  cioè  spalle 
in  basso  e  piedi  in  alto. 

Clementi  Gesualdo.  —  La  oura  ohirurgha  dell'asolte  nella  oìrrosì  epa- 
tica, (Rassegna  Internazionale  della  Medicina  Moderna,  N.  1,  anno  II,  1900). 
Fatto  un  breve  accenno  alle  varie  proposte  espone  la  storia  di  due  casi 
clinici,  nei  quali  il  resultato  non  fu  quale  desidera  vasi  in  rapporto 
alla  guarigione  del  processo  morboso,  ma  senza  gravità  furono  le  conse^ 
guenze  agli  atti  operativi.  Però  il  Clementi,  pieno  di  fede  alla  indicazione 
del  Talma,  il  quale  aveva  scritto:  «  ostacolo  dell'efflusso  del  sangue  della 
vena  porta  attraverso  il  fegato  »,  aggiunge  questa  :  «  La  laparotomia  indi- 
spensabile per  la  costituzione  di  nuove  vie  colletterali  della  vena  porta 
potrà  essere  utile  nella  cura  dell'asci  te,  per  quella  influenza  ormai  certa 
che  essa  esercita  sopra  parecchi  processi  peritonitici,  tra  i  quali  special- 
mente quello  tubercolare. 

Caminiti  Rocco.  —  SulFoocluslone  Intestlr^ale  da  diverticolo  di  MeokeL 
(Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  N.  13f^,  1900).  Ai  37  casi  dr  stroz- 
zamento  da  diverticolo  di  Meckel  illustrati  dal  Provera,  ne  aggiunge  uno 
da  lui  operato  il  18  maggio  1899,  con  morte  al  quarto  giorno  in  conse* 
guenza  delle  cattive  condizioni  nelle  quali  si  trovava  anche  antecedente- 
mente airoperazione.  —  Crede  inutile  in  questi  casi  la  enterostomia  e  Tano 
contro- natura,  e  trova  necessaria  la  laparotomia  seguita  da  tutti  quegli 
atti  operativi  e  da  quelle  manovre  cha  il  caso  singolo  richiede. 

Camaooio  Francesco.  —  Trentasetie  laparotomie  per  lesioni  violente  del- 
l'addome. —  (Gazzetta  Internazionale  di  medicina  pratica,  N.  19  e  20). 
Nella  serie  dei  37  casi  operati  vi  sono  19  laparotomie  esplorative  guarite 
ed  8  morti;  vi  sono  poi  altri  23  casi  non  operati  e  seguiti  tutti  da  gua- 
rigione. —  Afferma  che  19  volte  ha  aperto  Taddome  inutilmente,  mentre 
negli  altri  8  l'intervento  fa  inutile  perchè  non  ricorse  ad  eliminare  le  con- 
seguenze del  versamento  del  contenuto  intestinale.  —  Sono  dunque  solo 
10  i  casi  coronati  di  successo.  -^  Questo,  ponendolo  in  confronto  coi  23 
casi  guariti  senza  intervento,  lo  farebbe  persuaso  della  vera  necessità  di 
questo.  Raccogliendo  poi  dai  registri  1291  casi  di  lesioni  violente  deli'  ad- 
dome raccolti  negli  Ospedali  dei  Pellegrini  e  di  S.  Maria  di  Loreto  trova 
che  ne  furono  operati  759.  con  563  guarigioni  e  196  morti  ;  sui  522  casi 
operati  vi  sono  stati  458  guarigioni  e  70  morti.  —  In  tutto  1003  guariti 
e  288  morti.  *  E   la  conclusione?   «   Certo  non   è  nelle   mie   intenzioni, 
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scrive  il  GAmaggio,  e  tengo  a  dichiararlo  a  Toee  aita,  affinchè  io  non  sa 
frainteso,  che  doo  sono  venato  a  gridara  la  bancarotta  della  laparotoiaìa 
nelle  leiìoni  violente,  ma  dinanit  alla  verità  delie  cifre  si  resta  perpleni, 
e  nella  coscienza  onesta  del  chirurgo  sorge  il  dabbio  salla  Be^«BSÌtA  di  bis 
moderazione  nella  febbre  dell'attività  operativa:  è  un  grido  di  aJlarsie! 
Ai  maestri  il  giudizio,  se  esso  sia  o  no  giostificato  >. 

ScARr  ELLA  e  Salui'po.  —  La  cura  della  cistite  punieata  coi  lasag^l  é 
eolfofenato  di  zinco  (La  Riforma  Medica  N.  275  e  270;.  Sjo^  nove  essi 
curati  in  questo  modo,  dai  quali  deducono  che  le  irrigazioni  Tesc:cali  con 
soluzione  di  solfofenato  di  zinco  al  2  per  cento  costituiscono  un  rimedio 
molto  efdcace  nella  cura  delle  cistiti  purulente,  e  ciò  perche  il  solfofenato, 
mentre  rappresenta  un  antisettico  energico,  è  tollerato  bene  dall'organismo 
e  basta  da  solo  a  combattere  efficacemente  e  guarire  radicalmente  cistiti 
affatto  ribelli. 

RoKCAu.  —  Intorno  alla  cura  delle  nevriti  rìMIi  del  ^ande  neno  Ischia- 
tico collo  stiramento  cruento  (Supplemento  Policlinico  N.  2,  Novembre  l&W). 
Narra  la  storia  di  un  caso  in  un  uomo  di  30  anni,  nel  quale  consegui  gai- 
rigione  completa. 
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Tanno  prossimo.  A  questo  intento  si  raccomanda  perché  gli  vengano  inviate  le  nuove  ptib- 
blicazioni  al  suo  indirizzo:  Dott.  Depage,  Rue  de  TCsplanade  N.  8,  Bruxelles. 

A.  Cbcchb&blu. 

Manuel  de  Pathologie  externe.  —  Paris,  Masson,  1900.  Nel  fascicolo  dì  Feb- 
braio annunciai  la  pubblicazione  dei  primi  due  volumi  di  questo  manuale  scritti  dai  Dot- 
tori Reclus  e  Kirmi«on.  Ora  eono  il  terzo  ed  il  quarto ,  compilati  dal  Peyrot  e  dal 
Bouilly.  Del  t-rzo  ne  é  autore  il  Peyrot  e  trttta  delle  malattie  del  coro  ,  petto  ed  ad- 
dome; e  del  quarto  il  Bouilly  il  quale  si  occupa  delle  malattie  degli  organi  genito-orìnarì 
e  degli  arti.  È  questa  la  sesta  edizione  dell'opera  scritta  molto  bene;  cioè  scrìtta  eoo 
quella  co'.vinzione  che  si  ha  quando  si  possiede  una  grande  esperienza  suirargomento. 

A.  Ceccberelu. 

De  Uouivillb  e  Braquehatb.  —  Gonsultations  ohirurgioales  à  l'asage  dei 
Pratioiens.  Paris  J.  B  Bailliére  etfìis.  1901  E  un  libro  originale  e  buono,  perchè^  comi 
dice  anche  il  Prof.  Duplay  che  lo  presenta,  è  utilitario  e  pratico.  Parla  delle  varie  malat- 
tie cbirurgiche;  prima  in  breù  parole  ne  distingue  gli  elementi  etiologici  ed  ì  segni  cli- 
nici, e  poi  finisce  col  parlare  in  modo  particolareggiato  della  cura.  Ma  Timpi  rtante  é  cbe 
di  questa  ne  fa  cenno  non  in  moJo  complessivo  ,  ma  dettagliandone  i  e  s'.  Prendo  con» 
esempio  la  contusione  del  rene.  Essi  parlano  della  cura  :  1.®  quando  il  paziente  *  ia 
completo  shock;  2.^  quando  il  paziente  rimane  in  condizioni  di  shock,  malgrado  la  cara; 
3.°  quando  il  paziente  ha  superato  il  periodo  di  shock;  4^  quando  il  paziente  ha  superato 
lo  shock  ,  ma  vi  é  tumefazione  lombare  con  confini  fissi  (con  o  senza  emataria  di  abl»or- 
danza  medin).  polso  buono,  temperatura  a  37,  forma  soddisfacente;  5.^  quando  Teroatuni 
é  persistente  e  dura  da  qualche  giorno  e  vi  sono  sintomi  di  anemia  progressiva;  6.*  quaadp 
la  tumefazione  lombare  aumenta  rapidamente  di  volume;  7.*  quando  vie  ematuria  abboo- 
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dante  e  ritenzione  di  urina  per  grumi  sangaigni.  Ed  in  questo  modo  sono  trattate  tutte  le 
malattie.  Come  si  vede  non  si  può  disconoscere  l'utilità  del  libro ,  e  leggendolo  si  può  ag- 
giungere anche  la  bontà  e  roriginalità,  come  dissi  da  principio. 

A.  Cecchbrblli. 

BoucaARD  e  Brissaud.  —  Traitò  de  Médeoine.  Tome  VI  et  VII.  Masson,  Paris,  1901. 
È  la  seconda  edizione  di  questo  pregevole  Trattato ,  e  gi&  siamo  giunti  al  sesto  e  settimo 
Volume  che  si  pubblicano  contemporaneamente. 

Nel  Volume  VI  Ruault  si  occupa  delle  Malattie  del  naso  e  della  laringe,  Brìssaud  drl- 
Tasma,  Le  Gendre  de  la  coqueluche,  Marfan  delle  malattie  dei  bronchi  e  dei  riisturbi  della 
circolazione  polmonare,  Netter  delle  malattie  del  polmone.  Nel  Volume  VII  Marfan  scrive 
sulle  malattie  croniche  del  po'mone  ,  sui'a  tisi  polmonare  ,  sul'e  malattie  del  medìasii&o  e 
Netter  su  quelle  della  pleura. 

La  base  scientifica  di  questa  e  pera  è  presto  dimostrata  qua'ido  si  citano  i  nomi  del 
Bou'^hard  e  del  Brissaud ,  vale  a  dire  la  modernità  congiunta  allo  studio  del  passato  :  e 
quando  si  pensi  che  condirettore  ne  era  pure  lo  Charcot ,  T  illustre  scienziato,  che,  dopo 
dopo  avere  illustrata  l'Anatomia  Patologica  si  r^se  celebre  collo  studio  delle  malattie  del 
sistema  nervoso  Sono  g'i  allievi  di  questi  tre  Uomini  che  scrivono  il  Trattato  :  ma  sono 
Essi  ohe  lo  ispirano*  e  quindi  non  può  essere  che  meritevole  delle  lodi  più  incondiziooaie. 

A.  Cbccherelli. 

Rof'HBT.  —  Chirurgie  du  Rein  et  de  l'uretère.  Paris.  G.  Steinheil,  1900.  11 
Chirurgo  di  Lione  in  onesto  Ibro  si  occupa  delle  indicazioni  e  del  manuale  operatorio.  È 
una  continuazione  di  altro  volume  pubblicato  nel  1895,  in  cui  si  occupava  dell'uretra,  della 
vescica  e  della  prostata,  venendo  cosi  a  completare  un  manuale  di  malattie  degli  organi 
orinari.  Quelli  ai  cui  si  occupa  il  Rochet  in  questo  secondo  volume  sono  due  capitoli  della 
massima  importanza,  ed  il  secondo,  cioè  quello  deiruretere,  del  tutto  nuovo,  come  è  nuovo 
appunto  lo  studio  chirurgico  di  quest'organo.  L'Autore  dice  gius'araente  che  non  é  ancora 
dato  di  stabilire,  i*egolare  e  scegliere  processi  operatori  in  base  di  dati  precisi  ;  e  perciò 
bisogna  supplirvi  con  Tesposizione  particolareggiata  delle  oss^ervazioni  che  costituiscono  le 
operazioni  nuove,  e  con  l'esporre  le  opinioni  dei  chirurghi  più   autorevoli.  Ed  ò  appunto 

Onesto  ohe  la  il  Rochet  nel  suo  elegante  e  bel  libro,  nel  quale  il  lettore  potrà  trovare  dei 
ati  preziosissimi  ed  u'iii.  A.  Cecchbrelli. 

Bollettino  Bibliografico  delle  Pubblicazioni  Mediche  Italiane.  —  Firenze, 
Via  AHanì,  33.  Chi  sa  le  grandi  diflBcoUà  che  uno  studioso  ir  centra  per  raccogliere  i  ma- 
teriali bibliografici  in  questo  periodo  di  grande  attività  di  produzione  scientifica  non  può 
che  apprezzare  ed  essere  grato  a  coloro  che  lo  aiutano  in  tale  ardua  impresa.  Queste 
difficoltà  sono  poi  considerevolmente  aumentate  per  gli  stranieri ,  i  quali  vorrebbero  conc- 
pcere  i  nostri  lavori  sparsi  nella  grande  quantità  dei  giornali  che  si  pubblicano.  A  questo 
indento  Luigi  Nolile-Lojacono  e  Gustavo  Cini  addetti  alla  Bibliot*  ca  Nazionale  di  Firenze 
e  Fiblioteca  Medica  dell'Istituto  Superiore  di  Firenze  si  sono  accinti  alla  pubblicazione  di 
questo  bollettino,  coadiuvati  per  la  f)arte  sistematica  dal  Prof.  Pestaiozza  e  dal  Dott.  Comba. 
n  lavoro  é  diviso  in  diciassette  seziori  p^  r' fcicilitare  le  ricerche  ed  in  ciascuna  gli  autori 
sono  registrati  per  ordine  alfabetico;  e  per  di  più  vi  ò  la  classificazione  decimale.  Nei 
primi  undici  fascicoli  di  questa  importante  e  ben  fatta  pubblicazione,  corrispondenti  ai  primi 
undici  mesi  del  1900  sono  registrati  3541  lavori  compiuti  in  Italia.  Chi  si  sarebbe  immagi- 
nata tanta  produttività?  A.  Ceccherblli. 

Trattato  Italiano  di  Ghirt^rgia.  —  Voi.  V.  Parte  IH,  Malattie  dell'apparato 
genito  orinario  mapchile  e  femminile  e  loro  cura  Fascicoli  41  e  42.  laverardi.  Alterazior  i 
di  Statica  dell'utero.  Calderinì,  Metriti   o  infiammazioni  dell'utero.  Vallardl,  Milano,  1900. 

GuTBRBocK.  — *-  Malattie  chirurgiche  degli  organi  orinari  sessusili.  Fasci- 
coli 23  e  24  (fine).  Vallardi,  Milano  1900. 

Spalteholz  Atlante  Manuale  di  Anatomia  Umana,  Puntate  V  e  VI  Milauo,  Val^ 
lardi,  1900. 

Guzzi,  Manoiaoalli,  0 uzzoli  e  Pestalozza.  —  Trattato  di  Ostetricia  e  Gine^ 
oologia.  Dispense  73,  74,  7ó,  76,  77,  78.  Milano,  Vallardi,  1900. 

Dizionario  pratico  illustrato  delle  Scienze  Mediche.  —  Fascicolo  17,  Vi- 
lano,  Vallardi,  19(X). 

TiLLMANNs  —  Trattato  di  Patologia  Generale  e  Speciale  Chirurgica. 
Puntata  7  del  Volume  III.  Vallardi  Milano,  190).  (Con  detti  puntata  è  terminata  la  i  ub- 
blicazione  di  questo  Trattato,  che  ò  uno  dei  più  recenti  e  che  na  dei  prepi  incontestabili  : 
e  cioè  in  mole  non  esagerata  cont'ene  quello  che  si  ha  di  importante  in  Chirurf?ia  noti 
trascurando  il  vecchio  e  dando  spazio  al  nuovo.  La  valentìa  dell'illustre  Chirurgo  dì  Lipsia 
è  arra  sicura  della  bontà  dalle  idee  che  lo  scrittore  ha  esposto  come  proprie.  È  uno  dei 
migliori  Trattati  che  sieno  stati  pubblicati  in  questi  ultimi  anni.  Ne  fanno  [fede  le  varie 
edizioni  che  si  sono  succedute  in  Germania  in  breve  volgere  di  anni,  sull'ultima  delle  quali 
fu  fatta  la  traduzione  italiana). 
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Digitized  by  VjOOQ IC 


CRONACA.  . 

Marcel  Baudoin  ».  il  più,  ardente  bibliofilo  che  si  conosca 
riuscito  ad  organizzare  un  Congresso  della  stampa  scientifica, 
Cornil,  Richet  e  Lucas-Campionniòre,  oggi  pensa  all' istituzioni 
dazione  internazionale  di  Chirurgia.  Egli  scrive  negli  Arch 
ciales  de  Chirurgie  così  :  «  È  molto  tempo  che  vi  avevo  penf 
ad  ora  mi  era  parso  un  progetto  prematuro.  Quest'anno  alla  Si 
rurgia  del  Congresso  Internazionale  ne  ho  parlato  a  yari  chiru 
stranieri;  e  tutti,  senza  accezione,  sono  stati  di  parere  fa von 
ohe  con  le  tendenze  internazionali  che  mi  caratterizzano  —  è  1* 
di  un  amico!  —  non  ho  forse  consultato  che  persone,  con  vint 
forse  possibild ....  Lo  scopo?  È  chiaro:  facilitare  i  rapporti 
tutti  1  paesi  dal  punto  di  vista  della  scienza  ohirurffica.  GÌ 
Comitato  internazionale  permanente  ed  un'assemblea  general 
delegati  speciali  che  si  riuniscono  di  tanto  in  tanto,  ad  esei 
anni.  La  costituzione?  Sarebbe  formata  dalle  diverse  Società 
dei  vari  paesi;  e  per  dove  non  esistono  Associazioni  nazionali 
nere  sarebbe  facile  vincere  la  difficoltò  come  lo  facciamo  per] 
internazionale  della  stampa  medica.  I  giornalisti  medici  —  non 
dubbio  che  sono  i  più  in  vedetta  e  i  più  baldi  di  tutto  il  camp 
hanno  dato  l'esempio  dal  1894.  Che  i  Chirurghi  —  i  rappres 
furbi  (sottolineo  ad  arte  la  parola)  del  medesimo  gruppo  profc 
imitino.  Riusciranno  certamente  come  gli  Accademici».  L'idc 
conviene  fare  in  modo  che  divenga  un  fatto  compiuto. 

i^%  I  Congressi  annuali  dei  Chirurghi  Russi  avranno  lu 
Il  primo  sarà  dal  28  al  30  dicembre  1900.  Presidente  Diakon 
Presidente  Bobrow.  —  Segretari  Resin  e  Derujinsky.  —  Cass 
—  Consiglieri  Sinitzin,  Solowiev  e  Martinow. 

4^%  La  Reale  Società  Italiana  di  Igiene  ha  aperto  il  Coi 
manuale  sull'Igiene  del  bambino.  Premio  L.  500.  Dovrà  avere 
circa  50  pagine  e  ìì  maTTOsrcritto  sarà  drr6tt(rTiryìa^  San  Pao 
tardi  delle  ore  16  del  giorno  30  aprile  1901,  suggellato  e  < 
corrispondente  a  quello  scritto  su  di  una  busta  suggellata,  sul 
il  nome  dell'autore.  A  questi  verranno  date  cinquanta  copie  d 
stampato  a  conto  dalla  Società. 


NECROLOO-IO, 

A  Lione,  nell'età  di  70  anni,  è  morto  L.  Olubr,  il  Clinic 
illustre,  al  quale  sono  dovuti  importanti  lavori,  specialment 
È  rOllier  che  continuatore  delle  ricerche  di  Bernardino  Lar 
due  classici  volumi  sulla  rigenerazione  delle  ossa  studiò  l'amp 
modo  magistrale  e  con  esperienze,  le  quali  sono  tuttora  di  gui 
che  sull'argomento  si  sono  consentivamente  fatti.  E  tralascian 
rose  memorie  conviene  citare  anche  i  tre  volumi  sulle  resezioi 
poi  riepilogò  in  due  vo   m        che  fanno  parte  dell'Enciclopedia 
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CASA  EDITRICE  Dr.  PRANCESCO  VALLAROI 

CLINICA  CHIRURGICA 


NOVEMBRE  1900. 


PfiMODICO   MENSILB 


E^i^e^lo  Collega. 


Da  tre  anni  ohe  dirigo  la  Clinioa  Chirurgioa  cercai  sem[ 
largo  campo  alle  riviste  che  riguardano  i  lavori  dei  Chirurghi  It 

Sarebbe  però  mio  intendimento  neir  anno  prossimo  di 
una  nuova  rubrica,  nella  quale,  per  quanto  mi  è  possibile,  foss< 
censione  o  come  semplice  citazione  registrato  tutto  ciò  che  si 
rurgico  nella  nostra  bella  Italia.  È  questo  un  desiderio  che 
espresso  anche  da  illustri  Chirurghi  stranieri,  i  quali  riconos 
grande  é  la  produttività  e  la  valentia  dei  Chirurghi  Italiani,  br 
che  vi  fosse  un  giornale  nel  quale,  come  a  fonte  sicura,  potesser 
le  notizie  complete  di  questo  nostro  lavoro  senza  tema  di  < 
a  causa  della  impossibilità  di  ricercare  nel  numero  considerevol 
naii  che  esistono.  É  un  lavoro  questo  aspro  e  difficile:  ma,  al  q 
sempre,  mi  accingo  volentieri  per  Tamore  che  porto  al  mio  Paes 
stra  Chirurgia.  Ma  non  posso  raggiungere  T  intento  se  Ella  ed 
tutti  non  mi  aiutano. 

La  Clinica  Chirurgica  non  può  accogliere  i  lavori  tutti  dei 
Italiani.  Sebbene  il  Comm.  Vallardi,  per  Tamore  che  ha  alle  sue  pu 
abbia  costantemente  con  molta  generosità  aggiunti  fogli  in  sopn 
concessi  dei  supplementi,  la  mole  della  Clinica  è  tale  che  renderei 
bile  una  tale  completa  pubblicazione  anche  quando  non  vi  si  oppon 
giuste  esigenze,  e  più  che  tutto  il  valore  di  Giornali  che  onc 
combattono  le  nostre  stesse  battaglie  e  che  hanno  diritto  di  viv 
È  però  possibile  pubblicarne  la  rivista,  citarne  il  titolo  e 
zioni  bibliografiche:  ed  è  questo  appunto  che  io  mi  propongo  é 
perchè  non  avvengano  spiacevoli  dimenticanze  o  lacune  occorre 
Autori  mi  aiutino,  inviandomi  le  loro  pubblicazioni,  sieno  ess< 
edite  in  volume  oppure  estratto  di  giornale.  Sarà  questo  un  altre 
diffondere  i  propri  lavori  airestero,  e  provare  che  gli  Ammaesti 
nostri  grandi  Maestri  non  andarono  perduti,  in  quanto  seguian 
con  orgoglio  la  via  tracciata. 

Con  immensa  stima,  di  Lei  egregio  Collega 

Devotissimo 

ftol  fmOHEil  CECCHE 

Parma,  Strada  Vittorio  Emamf^ele  N,  186. 
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